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Teil A

Die Einbeziehung von Kindern und Jugendlichen mit

Migrationshintergrund in KiGGS

1 Einleitung

Ein bedeutender Teil der Kinder und Jugendlichen
in Deutschland wichst in Migrantenfamilien auf.
Migration prigt in spezifischer Art und Weise ihre
Lebenswelt, ob selbst zugewandert oder in nach-
folgenden Generationen geboren. Die Auswande-
rung ist selten ein individuell gefasster Entschluss.
Vielmehr ist sie ein Familienprojekt, d.h. ein kol-
lektiver Lebensentwurf, der die Gesamtfamilie
und auch zukiinftige Generationen einschlieft.
Aber nicht nur die Erwartungen, die Eltern an die
Zukunft ihrer Kinder richten, lassen die Migration
zu einem generationeniibergreifenden Prozess
werden. In Deutschland wird mittlerweile eine
Verschiebung der Bildungsbenachteiligung von
der Arbeitertochter zum Migrantensohn aus bil-
dungsschwachen Familien konstatiert [1]. Wih-
rend in den 1960er-Jahren die Zugehorigkeit zum
weiblichen Geschlecht und zum Arbeiterstand mit
der geringsten Chance auf einen hohen Bildungs-
abschluss assoziiert war, bestimmt heute die eth-
nische Zugehorigkeit als eine »neue« Dimension
die Chancenstruktur im Bildungssystem. Eine un-
gesicherte aufenthaltsrechtliche Perspektive, Se-
gregations- und Ethnisierungstendenzen sowie
eine soziale und schulische Benachteiligung sind
weitere Bedingungen im Zuwanderungsland, die
die Lebenssituation der Nachfolgegenerationen
anders als die der Kinder und Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund beeinflussen kénnen. Da-
mit besitzen Migranten/innen schlechtere Start-
chancen fiir ihr berufliches, soziales und mog-
licherweise auch fiir ein gesundes Leben. Im
Vergleich zur Erwachsenengeneration stellt der
Migrationsprozess zudem besondere Anforderun-
gen an die Kinder und Jugendlichen. Im Zuge ra-
scherer Anpassungsleistungen wie Spracherwerb
und Aufbau sozialer Kontakte iibernehmen Mig-
rantenkinder oftmals die Rolle als Vermittler zwi-

schen Eltern und Aufnahmegesellschaft und so-
mit bereits im Kindesalter Erwachsenenfunktio-
nen. Insbesondere Jugendliche erfahren u. U. eine
Diskrepanz zwischen der tradierten Denkweise
der Familie und den Normen und Werten der Zu-
wanderungsgesellschaft und erleben sich auf eine
sehr widerspriichliche Weise als Wanderer zwi-
schen verschiedenen kulturellen Welten.

Ob und welche gesundheitlichen Konsequen-
zen diese skizzierten Rahmenbedingungen fiir
Kinder und Jugendliche aus Migrantenfamilien
haben, ist bislang nicht zuverlissig geklirt. Trotz
ihrer zahlenmifligen Prisenz ist nur wenig be-
kannt iiber ihre gesundheitliche Situation. Daten
der amtlichen Statistik, die iiberwiegend nach dem
Merkmal der Staatsangehdorigkeit differenzieren,
konnen Migrantenkinder in einem immer gerin-
geren Mafle identifizieren und stellen fiir diese
Gruppe eine wenig aussagekriftige Datenbasis
dar. Empirische Studien beschrinken sich auf ein-
zelne Migrantengruppen, auf bestimmte Regio-
nen oder auf ausgewihlte Aspekte der Gesundheit
und des Gesundheitsverhaltens. Insbesondere
Schuleingangsuntersuchungen berichten in eini-
gen Bereichen im Vergleich zu Nicht-Migranten/
innen grofere Gesundheitsrisiken wie ein hiufi-
geres Ubergewicht und eine seltenere Inanspruch-
nahme von Fritherkennungsuntersuchungen. In
anderen Bereichen wird eine geringere Gefihr-
dung wie etwa eine seltenere Betroffenheit von
Atopien und eine teilweise groflere Impfbereit-
schaft festgestellt [2—5]. Ob diese Ergebnisse sich
fiir alle Regionen und Altersgruppen verallgemei-
nern lassen, musste bislang offen bleiben. Der
Migrationshintergrund wird in den Schulein-
gangsuntersuchungen uneinheitlich, in vielen
Bundeslindern gar nicht erfasst und reprisenta-
tive bundesweite Survey-Daten zur gesundheitli-
chen Lage von Kindern und Jugendlichen aus Mi-
grantenfamilien lagen bis dato nicht vor. Mit der
Integration eines migrationsspezifischen Zugangs
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ist es im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) gelungen, Kinder und Jugendliche mit
Migrationshintergrund entsprechend ihres An-
teils in der Bevélkerung an einem bundesweiten
Gesundheitssurvey in Deutschland zu beteiligen.
Die detaillierte Erfassung des Migrationshinter-
grundes erlaubt zudem, anders als in den amitli-
chen Statistiken eine Differenzierung der Migran-
tenpopulation in wichtige Untergruppen, z.B.
nach ein- bzw. beidseitigem Migrationshinter-
grund, nach Herkunftsland oder nach Aufent-
haltsdauer. Auch wenn die Ergebnisse fiir diese
Untergruppen im Vergleich zu bislang existieren-
den Studien auf einer meist héheren Fallzahl ba-
sieren und im Vergleich zu bisherigen Surveys
und Studien erheblich verbesserte Voraussetzun-
gen geschaffen wurden, Selektionseffekte zu mi-
nimieren (durch die reprisentativ gewihlten Sam-
ple points bzw. durch das Stichprobendesign der
KiGGS-Studie und die migrationsspezifische Vor-
gehensweise), so kann doch nicht ohne Weiteres
fur diese Untergruppenanalysen der Anspruch der
Reprisentativitit ethoben werden. Dies gilt es bei
der Interpretation der Ergebnisse bzw. beim Ver-
gleich mit anderen Studien zu beriicksichtigen.
Im ersten Teil des vorliegenden Berichts wer-
den die migrationsspezifische Vorgehensweise,
die Definition des Migrantenbegriffs und seine
Operationalisierung in KiGGS vorgestellt sowie
die Repriasentativitit der Migrantensubstichprobe
diskutiert (Teil A). Teil B beschreibt die Zusam-
mensetzung des Migrantensamples hinsichtlich
soziodemographischer, sozio6konomischer und
migrationsspezifischer Merkmale. Die Teile C bis
E schlieflich befassen sich mit der Analyse des
Gesundheitsverhaltens, mit Aspekten der kérper-
lichen und psychischen Gesundheit sowie mit
dem Inanspruchnahmeverhalten von Kindern
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund.

2 Der Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey

Von Mai 2003 bis Mai 2006 hat das Robert
Koch-Institut den Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS) durchgefithrt. Ziel dieser
bundesweiten Studie war es, umfassende und
bevolkerungsreprisentative Informationen iiber
den Gesundheitszustand von Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von o bis 177 Jahren in Deutsch-
land zu erheben, bestehende Informationsliicken
zu schlieffen und Daten fiir die Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes, die epidemiologische
Forschung sowie fiir die Konzeption von Priven-
tions- und InterventionsmafRnahmen bereitzustel-
len [6—7]. Die Studie wurde durch die Bundesmi-
nisterien fiir Gesundheit (BMG) sowie Bildung
und Forschung (BMBF) finanziert. Die Untersu-
chungen wurden von vier irztlich geleiteten
Untersuchungsteams in insgesamt 167 fur die
Bundesrepublik reprisentativen Stidten und Ge-
meinden (Sample Points) durchgefithrt (Abbil-
dung 2).

Das nach fiinf Altersgruppen (o bis 2, 3 bis 6,
7 bis 10, 11 bis 13 und 14 bis 17 Jahre) differenzierte
Untersuchungsprogramm bestand aus einer
schriftlichen Befragung der Eltern sowie — ab
11 Jahren — der Probandinnen und Probanden
selbst, medizinischen Untersuchungen (z.B.
Schilddriisensonographie) und Tests (z.B. Moto-
rik), einem computergestiitzten drztlichen Eltern-
interview (CAPI) sowie einer Blutentnahme und
Sammlung von Spontanurin. Die Durchfithrung
der Stichprobenziehung und Feldarbeit wurde
durch interne und externe Qualititssicherungs-
mafinahmen begleitet.

Zu folgenden Themen wurden Daten erho-
ben: korperliche Beschwerden und Befindlichkeit,
akute und chronische Krankheiten, Behinderun-
gen, Gesundheitsrisiken und Unfille, psychische
Gesundheit, Lebensqualitit, Schutzfaktoren und
personale Ressourcen, Ernihrung, Essstérungen
und Adipositas, Gesundheitsverhalten und Frei-
zeitaktivititen, Medikamentenkonsum, Impfsta-
tus, Inanspruchnahme medizinischer Leistungen,
Koérpermafle, motorische Leistungsfihigkeit, Seh-
vermogen, Blutdruck, Blut- und Urindiagnostik
sowie Schilddriisengréfle (letzteres finanziert
durch das Bundesministerium fiir Ernihrung,
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Abbildung 2
Die 167 iiber die Bundesrepublik Deutschland verteilten Untersuchungsstandorte
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Landwirtschaft und Verbraucherschutz; BMELV).
Die Teilnehmer/innen wurden zufillig aus den
Melderegistern der Einwohnermeldeimter der
Studienorte ausgewihlt. Die Teilnahmequote lag
bei 66,6 % und damit tiber dem Durchschnitt ver-
gleichbarer Erhebungen. Insgesamt haben 17.641
Kinder und Jugendliche, darunter 8.656 Midchen
und 8.985 Jungen, teilgenommen. Die Zusammen-
setzung der endgiiltigen Stichprobe weist eine
hohe Reprisentativitit fiir die Wohnbevélkerung
in Deutschland auf. So enthilt sie bspw. auch 17 %
Kinder und Jugendliche mit Migrationshinter-
grund und 2 % mit einer amtlich anerkannten Be-
hinderung.

Erginzt wird die Studie durch drei zusitzliche
Module, die mit separater Finanzierung von ko-
operierenden Institutionen durchgefithrt wurden.
In Teilstichproben wurden die Themen »seelische
Gesundheit« (BELLA; 2.863 Teilnehmer/innen),
»motorische Entwicklung und Kompetenz«
(MoMo; 4.529 Teilnehmer/innen) und » Umwelt-
belastungen« (Kinder-Umwelt-Survey, 1.790 Teil-
nehmer/innen) vertieft behandelt. Das Land
Schleswig-Holstein hat zudem die Moglichkeit ge-
nutzt, im Rahmen einer landesweiten Stichpro-
benaufstockung zusitzlich bei 1.730 Kindern und
Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren Daten
zu erheben und damit fur diese Altersgruppe re-
prisentative Aussagen auf Bundesland-Ebene zu
ermoglichen (insgesamt in Schleswig-Holstein
untersucht: 1.931 Teilnehmer/innen). Ein fiinftes
Modul, das im Gegensatz zu den anderen Modu-
len zeitversetzt erst im Januar 2006 startete und
im Dezember 2006 beendet wurde, konzentriert
sich auf das Thema »Erndhrung« (EsKiMo; 2.506
Teilnehmer/innen).

3 Migrationsspezifisches Vorgehen

Das migrationsspezifische Vorgehen ist mehrstu-
fig und umfasst Aktivititen in verschiedenen Pha-
sen des Projektablaufs (Abbildung 3.1). Pretest-
analysen haben ergeben, dass bei Kindern und
Jugendlichen mit nichtdeutscher Staatsangehorig-
keit hiufiger qualititsneutrale Ausfille (wie Ad-
ressat verzogen, Adresse unbekannt, Adressat zu
alt) auftraten. Daher waren auslindische Kinder
und Jugendliche bereits in der bereinigten Brutto-
stichprobe unterreprisentiert. Um dies zu kom-
pensieren, wurden in der Hauptphase Kinder und
Jugendliche mit nichtdeutscher Staatsangehorig-
keit tiberproportional bei der Stichprobenziehung
uber das Einwohnermelderegister beriicksichtigt
(Oversampling). Erfahrungen aus dem Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 (BGS 98) hatten aller-
dings gezeigt, dass diese Mafnahme allein nicht
ausreicht. Trotz eines Oversamplings war hier die
ausldndische Bevolkerung deutlich unterreprisen-
tiert. Es waren also weitere Aktivititen zur Beteili-
gung von Migrantinnen und Migranten erforder-
lich. Diese betrafen vor allem die Uberwindung
von Sprachbarrieren sowie von Vorbehalten und
Angsten, die einer Teilnahme von Migranten/in-
nen hiufig entgegenstanden.

Ein betrichtlicher Teil der Personen mit Mig-
rationshintergrund konnte an den Untersuchun-
gen der Pilotphase aufgrund von Sprachbarrieren
nicht teilnehmen. Um diese zu minimieren und
auch Probanden/innen mit geringeren Deutsch-
kenntnissen eine Teilnahme zu ermdglichen, wur-
den im Anschreiben moglichst einfache Formulie-
rungen gewihlt, auf Fachworter weitestgehend
verzichtet und Einladungs- sowie Erhebungsmate-
rialien in sechs verschiedene Sprachen iibersetzt
(Turkisch, Russisch, Serbokroatisch, Arabisch,
Englisch, Vietnamesisch). Die Auswahl dieser
Sprachen war anhand der Kriterien »Grofle der
Sprachgruppe« und »Ausmafl der beobachteten
sprachbezogenen Schwierigkeiten« getroffen wor-
den. Neben dem deutschen Einladungsschreiben
sollten Migrantenfamilien ein Anschreiben in ih-
rer jeweiligen Herkunftssprache erhalten. Eine Se-
lektion der fiir ein tibersetztes Schreiben in Frage
kommenden Familien und eine Zuordnung der
jeweiligen Sprache anhand des durch das Einwoh-
nermelderegister gelieferten Merkmals der »nicht-
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Abbildung 3.1
Migrationsspezifisches Vorgehen
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deutschen Staatsangehorigkeit« hitte Eingebtir-
gerte sowie Aussiedler vernachlissigt. Bei beiden
Gruppen kénnen aber sprachbezogene Schwierig-
keiten nicht ausgeschlossen werden. Daher wurde
eine von Humpert und Schneiderheinze entwi-
ckelte Namenszuweisungssystematik eingesetzt
[8—9]. Mittels dieser konnten Vor- und Zunamen
einer bestimmten Sprachengruppe computerge-
stiitzt zugeordnet werden und die betreffenden
Einladungsmaterialien in der jeweiligen Her-
kunftssprache versendet werden. In den betreffen-
den Sprachen lagen auch datenschutzrechtliche
Aufklarungen sowie eine Aufklirung zur Blutent-
nahme vor.

Um die Kommunikation im Studienzentrum
zu erleichtern, wurden Probandinnen und Pro-
banden mit nur sehr geringen Deutschkenntnis-
sen im Vorfeld gebeten, Laiendolmetscher (Be-
kannte oder Verwandte) mitzubringen. Aus
methodischen Griinden wurden diese jedoch nicht
fitir Ubersetzungen von Erhebungsmaterialien ein-
gesetzt, sondern nur fiir den Untersuchungsab-
lauf betreffende Sachverhalte. Fiir den Fall, dass
eine Verstindigung kaum moglich war und die be-
treffende Person keinen Laiendolmetscher an der

Seite hatte, lagen wichtige Informationen zum Ab-
lauf sowie Fragen zu Kontraindikationen auch in
uibersetzter Form vor. Zusitzlich zu den genann-
ten Sprachen wurde hier noch eine italienische
Ubersetzung erstellt.

Weiterhin wurde jeweils eine tibersetzte Fas-
sung des Eltern-Fragebogens in den sechs ein-
gangs genannten Sprachen erarbeitet. Eine unan-
gemessene Ubersetzung des Fragebogens bzw.
einzelner Items kann Probleme hinsichtlich der
funktionalen Aquivalenz provozieren, d.h. ein
Item misst in den verschiedenen Sprachen nicht
mehr das Gleiche. Um diese Fehlerquelle weitest-
gehend auszuschliefRen, wurden die tibersetzten
Fragebogen jeweils in die deutsche Sprache riick-
tibersetzt und die Bedeutungsiquivalenz der trans-
portierten Inhalte iiberpriift. Der Goldstandard
zur Sicherung der interkulturellen Aquivalenz
sieht noch weitere Mafdnahmen vor, die aber hin-
sichtlich ihres zeitlichen und finanziellen Auf-
wands nicht vertretbar waren [10-12]. Es blieb den
Probanden/innen nichtdeutscher Herkunftsspra-
che tiberlassen, einen deutschen oder einen tiber-
setzten Fragebogen auszufiillen. Erfahrungen in
anderen Studien hatten gezeigt, dass es angeraten
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Abbildung 3.2

Stufenmodell zur Einbindung von Probanden/finnen ohne ausreichende Deutschkenntnisse in KiGGS

(Prozent der Teilnehmer mit Migrationshintergrund)

» ausreichendes verstehendes Héren
» ausreichendes verstehendes Lesen

Volle Teilnahme
(Deutsche Eltern-FB*)

» z.T. weitreichende Interviewunterstiitzung

60,2 %
Miindliches | » ausreichendes verstehendes Héren
Interview » nicht ausreichendes verstehendes
Lesen/Analphabetismus
17 % /Analp

Ubersetzte » Sprachschwierigkeiten der Eltern

Version des » ausreichende Lesekenntnisse in der

Eltern-FB* Herkunftssprache (Turkisch, Russisch,

Serbokroatisch, Arabisch, Vietnamesisch)
29,7 %
Kinder-FB* » ausreichende Deutschkenntnisse
(ab 11 Jahre) der Kinder
Eltern-Kurz- | » nicht ausreichendes Deutsch
fragebogen der Eltern
41 %
Minimal-Fall | » keine fiir den FB ausreichenden
Deutschkenntnisse von Eltern
N =2.018 4,3 % und Kindern
Keine » Verstindigung ist
Tl | nicht méglich

* FB = Fragebogen

war, die deutsche Version beizureichen, wenn sich
Probanden/innen fiir eine Ubersetzung entschie-
den hatten [13]. Fur Begriffe bzw. Themen, die sich
vorwiegend mit dem Aufnahmeland verbinden,
gibt es hiufig keine Entsprechungen in der Her-
kunftssprache bzw. ist die Sprache des Aufnahme-
landes vertrauter und so wird u. U. je nach The-
menbereich die eine oder die andere Fassung
bevorzugt.

Fiir Probanden/innen, in deren Herkunfts-
sprache kein Fragebogen vorlag, wurden neben
den Messdaten zumindest soziodemographische
und einige gesundheitsbezogene Basisdaten er-
fasst. Gleiches galt fiir Probanden/innen, die we-
der in der deutschen noch in ihrer Muttersprache
iiber ausreichende Kenntnisse verfiigten, und da-
her den tibersetzten Fragebogen nicht beantwor-
ten konnten.

Die Untersuchung von Probanden/innen, die
iber keine fiir die Befragung ausreichenden
Deutschkenntnisse verfiigten, wurde nach festge-

'S Einschatzung erfolgt
i durch den Feldvor-
begeher

legten Standards durchgefiihrt (Stufenmodell)
und im Adressprotokoll entsprechend dokumen-
tiert. Die Stufen bezogen sich ausschlieRlich auf
die Befragung per Fragebogen, die anderen Unter-
suchungsbestandteile (medizinisch-physikalische
Untersuchung, drztliches Interview) konnten auch
mit nur geringen Deutschkenntnissen (der Eltern)
durchgefithrt werden. Die verschiedenen Stufen
und ihre Anteile sind in Abbildung 3.2 dokumen-
tiert. Erfreulicherweise war fiir tiber 6o % der Teil-
nehmer mit Migrationshintergrund eine volle
Teilnahme méglich. Immerhin 29,7% der Mig-
rantinnen und Migranten griffen auf einen tiber-
setzten Fragebogen zuriick. Mit 4,3% blieb der
Anteil an Minimalfillen" unter der Marke im Pre-
test und kann als Richtwert fiir zukiinftige Studien
gelten.

1 Minimalfall = kérperliche Untersuchungen und Tests,
arztliches Interview, Kurzfragebogen, SDQ (langer nor-
maler oder Auslinder-Fragebogen konnte nicht ausge-
fullt werden)
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Als Ergebnis des Pretests zeigte sich, dass als
Griinde fiir eine Nichtteilnahme neben Sprach-
barrieren migrationsspezifische Vorbehalte und
Angste maRgeblich waren. Im Vorfeld des Einla-
dungsversands wurden daher lokale Migranten-
medien, Integrationsbeauftragte, Migrantenorga-
nisationen, Moscheen und Beratungsstellen iiber
Ziele und Inhalte der Studie informiert. Dabei
wurde auf mégliche Vorbehalte und Angste einge-
gangen, die einer Teilnahme entgegenstehen und
mit einer entsprechenden Berichterstattung ent-
kriftet werden konnten. Die kontaktierten Mig-
ranteneinrichtungen und -organisationen sind in
einer Datenbank dokumentiert und kénnen auch
kiinftigen Surveys als Ressource dienen. Weiter-
hin wurden die Einladungsschreiben inhaltlich
angepasst, indem auf typische Bedenken einge-
gangen und Teilnahmemotive verstirkt wurden.

Da die Spontanresponse unter Migranten/in-
nen vergleichsweise gering ausfiel, war eine telefo-
nische Kontaktaufnahme bzw. ein Hausbesuch
bei Non-Respondern fiir den Zugang zu Migran-
ten/innen unverzichtbar. Ziele und Erhebungsin-
halte der Studie konnten hier veranschaulichend
dargestellt und teilnahmemotivierende Zusatz-
informationen gegeben sowie Vorbehalte und
Angste ausgeriumt werden. Viele Fragen der Ad-
ressaten lielen sich erst im miindlichen Gesprich

kliren. Die betreffenden Mitarbeiter wurden im
Vorfeld geschult.

Weiterhin wurden die Mitarbeiter der Unter-
suchungsteams tiber kulturelle und migrations-
bedingte Besonderheiten, die in einer Untersu-
chungssituation auftreten kénnen, informiert und
dementsprechend geschult. Feldbesuche dienten
einem kontinuierlichen Feedback zur Erhéhung
der interkulturellen Kompetenz, Datenanalysen
einer verbesserten Qualitit der Dokumentation.

Mittels pointbezogener Riicklaufanalysen
wurde die Response stetig beobachtet, so dass ggf.
die Bemithungen (Offentlichkeitsarbeit etc.) zur
Gewinnung einzelner Migrantengruppen gezielt
verstirkt werden konnten. Mithilfe einer kontinu-
ierlichen Qualititssicherung wurde das skizzierte
migrationsspezifische Vorgehen umgesetzt und
weiter optimiert.

Die ausreichende Einbindung von Migran-
ten/innen in einen bundesweiten Gesundheits-
survey ist eine notwendige Voraussetzung fiir
migrationsspezifische Analysen. Eine weitere Vor-
aussetzung ist die Moglichkeit, Migranten/innen
im Datensatz als solche mittels geeigneter Indika-
toren identifizieren zu koénnen. Eine Opera-
tionalisierung des Migrationsstatus setzt zunichst
die Definition des Migrantenbegriffs voraus.
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4 Migrantenbegriff und seine
Operationalisierung in KiGGS

Bezogen auf ihre Einwanderungsmotive, ihren
kulturellen, sprachlichen, sozialen, religiésen und
lebensgeschichtlichen Hintergrund, ihren aufent-
haltsrechtlichen Status und die Aufnahmebedin-
gungen, die sie vorfinden, sind Migranten eine
sehr heterogene Gruppe. Gemeinsam ist ihnen
aber eine Lebenssituation, die entweder durch
eine eigene Migrationserfahrung oder durch die
Migrationserfahrung der Herkunftsfamilie ge-
pragt ist. Das bedeutet, sich in der Einwande-
rergesellschaft — gewissermaflen zwischen der
Herkunftskultur und der Kultur des Aufnahme-
landes — kulturelle Praktiken anzueignen und so-
zial zu orientieren [14]. Migranten/innen werden
damit anhand eines lebensbiographischen Ereig-
nisses, der (internationalen) Migration, und den
daraus resultierenden Besonderheiten in der Le-
benssituation klassifiziert. Diese Besonderheiten
kniipfen sich nicht an die Bedingung, selbst zu-
gewandert zu sein, sondern kénnen auch fiir
nachfolgende Einwanderergenerationen noch re-
levant sein.

Das in KiGGS eingesetzte Instrument zur Er-
fassung des Migrationsstatus wurde in einem
mehrschrittigen Verfahren erarbeitet [15]. Im Rah-
men von zwei durch das Robert Koch-Institut
beauftragten Expertisen wurden u.a. vorhandene
Datenquellen daraufhin gepriift, ob und inwieweit
sie eine migrationssensible Gesundheitsbericht-
erstattung zulassen, und es wurden Empfehlun-
gen fiir eine verbesserte Datengrundlage abgeleitet
[16-17]. Die Konstruktion der Erhebungsinstru-
mente berticksichtigte weiterhin Instrumente, die
z.B. fiir das SOEP und die PISA-Studie eingesetzt
wurden, sowie den Stand der methodischen Dis-
kussion. In anschliefenden Diskussionen mit Ex-
perten aus dem Themenfeld »Migration und Ge-
sundheit« wurde das Instrument vorgestellt und
weiterentwickelt. Schliefflich konnte die einjih-
rige Pilotphase von KiGGS genutzt werden, um
die Erfassung des Migrationsstatus weiter zu opti-
mieren. Zur Bestimmung des Migrationsstatus
wurden in der Hauptphase von KiGGS im Eltern-
fragebogen die folgenden Merkmale erfasst:
Staatsangehorigkeit, Geburtsland sowie Einreise-
jahr von Mutter und Vater, zu Hause gesprochene

Sprache und die Zugehorigkeit zu einer bestimm-
ten Zuwanderergruppe. Im Fragebogen fur die
Kinder und Jugendlichen wurde deren Geburts-
land und Einreisealter sowie das Geburtsland
der Eltern erfragt. Dartiber hinaus wurden die
Deutschkenntnisse der Probanden/innen (Eltern
und Kind) durch die Interviewer eingeschitzt. Da-
mit entspricht dieses Instrument weitestgehend
den in einer Expertengruppe erarbeiteten Empfeh-
lungen zur Erfassung des Migrationsstatus in epi-
demiologischen Studien [18].

Als Kinder und Jugendliche mit beidseitigem
Migrationshintergrund werden daraus abgeleitet
Kinder und Jugendliche definiert,

» die selbst aus einem anderen Land zugewandert
sind und von denen mindestens ein Elternteil
nicht in Deutschland geboren ist,

oder

» von denen beide Eltern zugewandert und/oder
nichtdeutscher Staatsangehorigkeit sind (Abbil-
dung 4)

Bei alleinerziehenden Eltern galt der Status des er-
ziehenden Elternteils. Sofern keine diesbeziig-
lichen Informationen im Eltern-Fragebogen vor-
handen waren, wurde auf die Angaben des Kindes
zum Geburtsland von Vater und Mutter zuriickge-
griffen. In den wenigen Fillen, in denen keinerlei
Informationen zum Geburtsland des Kindes so-
wie zum Geburtsland und der Staatangehorigkeit
der Eltern vorlagen, wurde die zu Hause gespro-
chene Sprache als Indikator fiir einen Migrations-
hintergrund herangezogen. Im Folgenden wird
der Begriff »Migrantenkinder« synonym fiir Kin-
der und Jugendliche mit beidseitigem Migrations-
hintergrund verwandt.

Die getrennte Erfassung der Angaben von
Mutter und Vater erlaubt auch eine Identifikation
von Kindern und Jugendlichen mit einseitigem Mi-
grationshintergrund, d.h. von Kindern und Ju-
gendlichen, die in Deutschland geboren und von
denen ein Elternteil aus einem anderen Land zuge-
wandert und/oder nichtdeutscher Staatangehorig-
keit ist. Synonym wird der Begriff »Kinder aus
binationalen Familien« genutzt.

Die auf dieser Basis konstruierte Variable dif-
ferenziert zwischen Kindern und Jugendlichen
ohne Migrationshintergrund (Nicht-Migranten/
innen) sowie zwischen Kindern und Jugendlichen
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Abbildung 4
Definitionen

Beidseitiger Migrationshintergrund
(Migrantenkinder)

» Beide Eltern sind in einem anderen Land geboren
und/oder sind nichtdeutscher Staatsangehorig-
keit

» Kind ist selbst zugewandert und mindestens ein
Elternteil ist im Ausland geboren

Einseitiger Migrationshintergrund (binational)

» Ein Elternteil ist nicht in Deutschland geboren
und/oder nichtdeutscher Staatsangehérigkeit

mit einseitigem und beidseitigem Migrationshin-
tergrund. Einen Migrationshintergrund weisen
damit auch Kinder und Jugendliche der zweiten
Einwanderergeneration auf, die nicht mehr selbst
zugewandert sind. Kinder der dritten Generation
werden nur dann als Migranten/innen klassifi-
ziert, sofern ein Elternteil bzw. beide Elternteile
iiber eine nichtdeutsche Staatsangehdorigkeit ver-
fugen.

5 Zur Repriasentativitit des
Migrantensamples

Ein Kriterium, das eine erfolgreiche Einbindung
von Migranten/innen in den Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey misst, ist die Response. Eine
hohe Teilnahmerate verringert das Risiko einer
systematischen Verzerrung der (Migranten-) Stich-
probe, sie garantiert aber nicht einen der Bevélke-
rungsverteilung entsprechenden Migrantenanteil
in der Netto-Stichprobe.? Dieser ist aber erforder-
lich, da ansonsten die Reprisentativitit der gesam-
ten Stichprobe gefihrdet wire. Auflerdem birgt
eine zu geringe Beteiligung von Migranten/innen
die Gefahr, dass die Teilstichprobe zu klein fiir dif-
ferenzierte Auswertungen ist. Das Erfolgskrite-
rium addquater Migrantenanteil in der Netto-Stich-
probe soll im Folgenden eingehender diskutiert
werden.

Derzeit leben in Deutschland 1,34 Mio. Kin-
der und Jugendliche im Alter unter 18 Jahren mit
einem auslindischen Pass, das sind 8,8 % dieser
Altersgruppe [19]. Der Anteil der Kinder und Ju-
gendlichen mit nichtdeutscher Staatsangehorig-
keit betragt in der ungewichteten KiGGS-Stich-
probe 8,4 %. Diese geringe Abweichung vom Wert
der amtlichen Statistik spricht fiir die Giite der
Stichprobe und den Erfolg des migrationsspezifi-
schen Vorgehens. Um reprisentative Aussagen
treffen zu konnen, werden die KiGGS-Analysen
mit einem Gewichtungsfaktor durchgefiihrt, der
Abweichungen der Netto-Stichprobe von der Be-
volkerungsstruktur (Stand: 31.12.2004) auch hin-
sichtlich der Staatsangehdorigkeit korrigiert. Unbe-
riicksichtigt bleiben bei dieser Korrektur jene
Migranten/innen, die tiber eine deutsche Staats-
angehorigkeit verfiigen, also Aussiedler, Einge-
buirgerte sowie Kinder, die seit der Neuregelung
des Staatsangehorigkeitsrechts im Jahre 2000 bei
ihrer Geburt einen deutschen Pass erhalten ha-
ben. Fiir diese Gruppen konnte bislang auf keine

2 Ein zu geringer Migrantenanteil in der Netto-Stichprobe
trotz hoher Teilnahmerate kann auf zwei verschiedene
Effekte zuriickgefiihrt werden. Zum einen kann die Teil-
nahmerate der Nicht-Migranten noch héher sein als die
der Migranten. Zum anderen kann selbst bei gleich ho-
her Teilnahmerate ein hoherer Anteil qualititsneutraler
Ausfille bei den Migranten zu deren Unterreprisentanz
in der bereinigten Brutto-Stichprobe und dann auch in
der Netto-Stichprobe fiihren.
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Tabelle 5
Vergleich von Teilnehmern und Nichtteilnehmern mit nichtdeutscher Staatsangehérigkeit

Nicht-Teilnehmer | Teilnehmer') | Differenz Teilnehmer?)

|

ungewichtet | gewichtet
s ]
% | % | | % |
Geschlecht |
Jungen 51,5 | 51,8 . -0,3 . 51,7 |
Médchen 48,5 [ 48,2 [ 0,3 A 48,3 |
Schulbildung des Vaters |
einfache 50,1 | 41,8 8,37 | 42,9I
mittlere 18,0 | 19,9 | -1,9 | 19,4 |
héhere 22,7 [ 30,1 [ —7 4% A 29,9 |
andere 9,2 | 8,2 | 1,0 | 7,8 |
Schulbildung der Mutter |
einfache 54,3 | 41,8 | 42,5 |
mittlere 18,1 | 23,4 | 22,7 |
hohere 18,9 2871 -9, 2%w% 283
andere 8,7 . 6,7 . 2,0 | 6,6 |
Berufstitigkeit des Vaters |
Ausbildung 0,5 . 0,8 . -0,3 | 0,8 |
Nicht berufstitig 245 245 00 2471
Teilzeit 41 51, 10 53,
Vollzeit 71,0 [ 69,6 [ 1,4 A 69,9 |
Deutschkenntnisse (Eltern) |
flieRend 341 36,2 2,1 | |
relativ fliissig 35,0 | 29,5 | 5,5%% |
gebrochen 24,2 | 20,9 | 3,3% | |
stark eingeschrankt 4,4 | 11,2 | —6,8% %k | |
keine 22, 22, 00 |
Subjektive Gesundheit |
sehr gut 449 . 36,8 . 8,17 | 36,5 |
gut 47,4 . 52,8 . —5,4%%% | 53,4 |
mittelmaRig 7,0 | 9,2 | —2,2% | 9,0 |
schlecht 0,5 | 0,8 | -0,3 | 0,8 |
sehr schlecht 0,2 | 0,3 | -0,1 | 0,3 |
Rauchen (Mutter) 30,8 | 32,9 | -2,1 32,3 |

1) Es werden sowohl die ungewichteten als auch die gewichteten Angaben ausgewiesen, da die Nicht-Teilnehmer-Daten nur unge-
wichtet vorliegen, die gewichteten Teilnehmer-Daten aber Auswertungsgrundlage sind.

Signifikanzniveau der Unterschiede:

*  p<0.05

p<o.01
** p < 0.001
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amtlichen Vergleichszahlen zuriickgegriffen wer-
den. Erst 2005 erfasste der Mikrozensus detail-
lierte Informationen zum Migrationshintergrund
[20]. Danach wiesen 28,6% der Kinder und Ju-
gendlichen im Alter zwischen o und 18 Jahren ei-
nen Migrationshintergrund auf, d. h. sie verfiigten
iiber eine eigene Migrationserfahrung und/oder
hatten eine auslindische Staatsangehorigkeit oder
aber mindestens ein Elternteil war zugewandert,
eingebiirgert resp. nichtdeutscher Staatsangeho-
rigkeit. Dieser Anteil beinhaltet damit auch Kinder
und Jugendliche mit einseitigem Migrationshinter-
grund. Vergleiche mit KiGGS sind nur bedingt
moglich, da die Erhebungsinstrumente zur Be-
stimmung des Migrationsstatus differieren, den-
noch bieten die Mikrozensus-Daten einen An-
haltspunkt zur Einschitzung der Reprisentativitit.
Der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit ein-
seitigem und beidseitigem Migrationshintergrund
fallt mit 25,4 % in der gewichteten KiGGS-Stich-
probe etwas geringer aus als im Mikrozensus. Ein
Grund fiir diese Differenz konnte sein, dass im
Unterschied zum Mikrozensus in KiGGS Kinder
und Jugendliche nicht identifiziert werden kén-
nen, deren Eltern in Deutschland geboren, im
Laufe ihres Lebens eingebiirgert wurden und da-
mit eine deutsche Staatsangehdrigkeit haben.

Trotz einer anteilig adiquaten Einbindung
konnen Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer sys-
tematisch voneinander abweichen und Repri-
sentativititseinbuflen fur die Substichprobe der
Migranten/innen bedeuten. Im Non-Responder-
Fragebogen wurde lediglich die Staatsangehorig-
keit von Vater und Mutter erfasst. Damit kénnen
keine Aussagen tiber die Reprisentativitit der Mi-
grantenstichprobe insgesamt getroffen werden.
Gegeniibergestellt werden nachfolgend auslindi-
sche Teilnehmer sowie Nicht-Teilnehmer, d.h.
entweder Vater oder Mutter verfiigten iiber eine
nichtdeutsche Staatsangehorigkeit (Tabelle 5). In
erwartungsgemifl geringerem Mafle haben sich
auslindische Probanden/innen mit niedrigerer
Schulbildung beteiligt, keine Unterschiede gibt es
hingegen bei der Berufstitigkeit. Noch im Pretest
waren Nicht-Berufstitige deutlich unterreprisen-
tiert [21]. Erfreulich ist auch die geringe Differenz
hinsichtlich der Deutschkenntnisse, hier haben
sogar Teilnehmer die geringeren Deutschkennt-
nisse. Offenkundig haben sich die Aktivititen zur
Uberwindung der Sprachbarrieren ausgezahlt.
Nicht-Teilnehmer schitzen den Gesundheitszu-
stand ihrer Kinder besser ein als Teilnehmer. Die-
ser Effekt ist auch von anderen Gesundheitsstu-
dien bekannt. Keine Unterschiede sind hinsichtlich
des Rauchstatus der Mutter auszumachen.
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Teil B

Beschreibung der Kinder mit Migrationshintergrund in KiGGS

6 Soziodemographischer Vergleich
von Migranten/innen und
Nicht-Migranten/innen

An der KiGGS-Studie haben sich 2.590 Kinder
und Jugendliche mit (beidseitigem) Migrations-
hintergrund aus 115 verschiedenen Lindern betei-
ligt. In der gewichteten Stichprobe sind das 17,1 %
aller Kinder und Jugendlichen. Weitere 8,3% der
Kinder und Jugendlichen verfiigen tiber einen ein-
seitigen Migrationshintergrund.

Tabelle 6

Die Alters- und Geschlechtsverteilungen von
Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund sowie von Nicht-Migranten/innen sind ins-
gesamt sehr dhnlich (Tabelle 6). Lediglich die Al-
tersverteilung der Kinder und Jugendlichen mit
einseitigem Migrationshintergrund weicht zu-
gunsten einer vergleichsweise jlingeren Alters-
struktur vom Gesamtwert ab.

Deutliche Unterschiede zeigt vor allem ein
Vergleich der sozialen Lage von Nicht-Migranten/
innen und Kindern mit beidseitigem Migrations-
hintergrund: Unter den Kindern und Jugend-
lichen mit beidseitigem Migrationshintergrund

Vergleich von Migranten/innen und Nicht-Migranten/innen nach soziodemographischen Merkmalen

Migranten einseitig |

Migranten beidseitig | Nicht-Migranten

Jungen | Midchen , Gesamt  Jungen Midchen , Gesamt  Jungen Midchen , Gesamt
% | % | % | % | % | % | % | % | % |
Gesamt 524 47,6 | 1000, 520 48,0 | 100,0 | 51,1 48,9 1000,
Altersgruppe |
o-2 Jahre 20,1 ! 19,4 ! 19,8 ! 12,5 ! 12,8 ! 12,7 ! 13,1 13,1 | 13,1 |
3-6 Jahre 23,3 ! 25,1 ! 24,1 ! 22,3 ! 20,7 ! 21,5 ! 20,4 20,5 | 20,5 |
7-10 Jahre 27, 23, 220, 206 28 21,2 22,0 216 28
11-13 Jahre 14,5 A 15,2 A 14,8 A 18,7 A 19,1 A 18,9 A 17,3 17,2 | 17,3 |
14-17 Jahre 20,4 ! 18,1 ! 19,3 ! 25,8 ! 25,5 ! 25,7 ! 27,3 27,5 | 27,4 |
Sozialschicht (Winklerindex) |
Unterschicht 25,9 | 28,3 | 27,0 | 53,2 | 54,2 | 53,7 | 22,6 21,6 | 22,1 |
Mittelschicht 43,2 [ 41,9 [ 42,6 [ 37,4 [ 35,0 [ 36,3 [ 47,1 48,2 | 47,6 |
Oberschicht 31,0 298 304 94 10,8 | 10,0, 30,3 30,1 302
Schultyp (inkl. Schulabschluss) |
Hauptschule 251 | 15,2 | 20,5 | 34,8 | 30,5 | 32,7 | 20,2 14,4 | 17,3 |
Gymnasium 37,0 [ 40,8 [ 38,8 [ 18,2 [ 28,2 [ 23,0 [ 33,9 42,0 | 37,9 |
Realschule 22,3 [ 26,2 [ 24,1 [ 23,2 [ 22,1 [ 22,7 [ 31,1 30,9 A 31,0 |
Arbeitslosigkeit |
Mutter 8,1 [ 9,5 [ 8,8 [ 19,4 [ 16,8 [ 18,1 [ 6,4 6,1 | 6,2 |
Vater 8,0 19,6 53 5,0 52

9,1 A 8,6 )

18,8 ) 19,2 A A |
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sind fast doppelt so viele Hauptschiiler wie unter
den Nicht-Migranten/innen, dafiir augenfillig we-
niger Gymnasiasten und Realschiiler. Migranten-
kinder gehoren auch deutlich hiufiger der Unter-
schicht an als Kinder ohne Migrationshintergrund
(Sozialschicht-Index nach Winkler [22], 53,7 % vs.
22,1%, Abbildung 6) und seltener der Oberschicht
(10,0 % vs. 30,2 %). Anders ausgedriickt liegt der
Migrantenanteil bei den untersuchten Kindern
der Unterschicht bei tiber 30%, wihrend er bei
den Kindern der Oberschicht nicht ganz 6 % aus-
macht (Abbildung 6). Kinder und Jugendliche mit
einseitigem Migrationshintergrund dhneln in ih-
rer sozialen Zusammensetzung jenen Kindern
ohne Migrationshintergrund. Weiterhin zeigt sich
ein ausgeprigtes Stadt-Land-Gefille mit deutlich
mehr Kindern mit Migrationshintergrund in den
Grofstidten als in lindlichen Gebieten, ein Ost-
West-Unterschied mit mehr als doppelt so vielen
Migrantenkindern im Westen wie im Osten (inkl.
Berlin). All die genannten Differenzen hinsicht-
lich Schultyp sowie der Verteilung nach Sozial-
schicht, Stadt/Land und Ost/West sind statistisch
signifikant.

Abbildung 6

7 Differenzierungen innerhalb der
Migrantenpopulation

Migranten/innen sind keine homogene Gruppe.
Vielmehr sind Gesundheitschancen und Krank-
heitsrisiken innerhalb der Migrantenpopulation
ungleich verteilt und u.a. davon abhingig, welche
konkreten Aufnahmebedingungen Migranten/in-
nen vorfinden und wie der Migrationsprozess be-
wiltigt wird. Als Einflussgroflen fungieren Merk-
male wie Herkunftskultur, Art der Migration und
Zuwanderergruppe, Aufenthaltsstatus, Einreise-
alter, Schichtzugehoérigkeit bzw. Bildungsniveau,
Geschlecht, Grad der Integration (z.B. vorhan-
dene Deutschkenntnisse) sowie die vorhandenen
Schutz- und Risikofaktoren.

Hinsichtlich ihrer Migrationsgeschichte, ih-
rer Auswanderungsmotive, ihrer aufenthaltsrecht-
lichen und auch sozialen Situation kénnen ver-
schiedene Zuwanderergruppen unterschieden
werden (Tabelle 7.1).

Die drei zahlenmifRig stirksten Gruppen sind
dabei Spitaussiedler, Migranten/innen, die im
Zuge einer Familienzusammenfithrung nach
Deutschland eingereist sind, sowie Arbeitsmig-
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Tabelle 7.1
Zuwanderergruppen nach Mutter und Vater

Mutter | Vater |

Anteil (%) | Anteil (%)
Deutschstammige
(Spét-) Aussiedler 31,7 324
Familiennachzug 27,8 18,1 |
Arbeitsmigranten 11,6 16,8 |
Birger eines
EU-Mitgliedstaates 6,9 7,1 |
Asylbewerber 5,7 7,3 |
Sonstige Gruppe 5,4 4,7 |
Asylberechtigte 41 61,
Kriegsfliichtlinge 3,3 38,
Kontingentfliichtlinge 2,5 2,4,
Studenten 1,0 1,3

ranten. Frauen sind deutlich hiufiger der Gruppe
der nachgereisten Familienangehérigen zuzu-
rechnen, was auf ihren hoheren Anteil an sog.
Heiratsmigranten zuriickzufiihren ist.

Mit zunehmender Verweildauer geht eine
stirkere Orientierung an der Aufnahmegesell-
schaft und damit ein Wandel von Lebensgewohn-
heiten, Gesundheitskonzepten und gesundheits-
bezogenen Verhaltensweisen einher, so dass
Differenzen innerhalb der Migrantenpopulation
auch aus der unterschiedlichen Aufenthaltsdauer
resultieren kénnen. Gemessen an der Aufenthalts-
dauer der Mutter leben mehr als zwei Drittel der
Migrantenfamilien bereits ldnger als 10 Jahre in
Deutschland, 12,3 % sind erst vor fiinf Jahren und
weniger eingereist. Die Migration ist ein kritisches
Lebensereignis, in dessen Verlauf Migranten/in-
nen mit neuen Anforderungen an eine soziale und
berufliche Integration konfrontiert werden und
das in Abhingigkeit von den verfiigbaren Bewalti-
gungsressourcen mit gesundheitlichen Konse-
quenzen verkniipft sein konnen. Selbst zugewan-
dert ist ein Fiinftel der Kinder und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund, 8o % sind in Deutsch-
land geboren und damit der zweiten oder auch
dritten Einwanderergeneration zuzurechnen.

Ein unsicherer Aufenthaltsstatus beeintrach-
tigt u.a. das Lebensgefiihl und die Zukunftsaus-
sichten sowie den Zugang zur hiesigen gesund-

heitlichen Versorgung. Fir den Grofiteil der
untersuchten Kinder und Jugendlichen aus Mig-
rantenfamilien kann aus ihrer Zugehoérigkeit zu
einer bestimmten Zuwanderergruppe auf einen
gesicherten Aufenthaltsstatus geschlossen werden
(82,4 %), bei weiteren 9,1% muss allerdings von
einer ungesicherten Aufenthaltsperspektive aus-
gegangen werden, da ihre Eltern Asylbewerber
bzw. Kriegsfliichtlinge sind.

Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten, Kon-
zepte iiber die Entstehung von Krankheiten sind
ebenso wie das Erleben und der Umgang mit
Krankheit und Gesundheit kulturell geprigt. Das
Geburtsland der Eltern liefert Hinweise auf die
Herkunftskultur, aber auch auf das Gesundheits-
system, landesspezifische Todesursachen- und
Morbidititsprofile sowie die 6konomische Situa-
tion im Herkunftsland — weitere Faktoren, die den
Gesundheitszustand von Migranten/innen auch
nach der Wanderung noch beeinflussen kénnen.
Im vorliegenden Bericht werden Herkunftslinder
isoliert betrachtet, sofern sie ausreichend grofie
Fallzahlen aufweisen. Das sind die Tiirkei, aus der
5,7% der Kinder und Jugendlichen stammen, die
ehemaligen SU-Staaten (4,4 %) und Polen (2,6 %).
Linder mit geringerer Prisenz wurden nach kul-
turell-religiosen und geographischen Gesichts-
punkten zusammengefasst3.

Ein weiteres Differenzierungsmerkmal der
Migrantenpopulation ist der Grad ihrer Integra-
tion. Bislang vermag keine Theorie eine umfas-

3 Unter »Arabisch-islamische Linder« wurden Libanon,
Marokko, Algerien, Irak, Agypten, Pakistan, Syrien, Jor-
danien, Senegal, Tunesien, Brunei, Indonesien, Iran, Ku-
weit, Bangladesh, Guinea und Gambia zusammenge-
fasst. »Mittel- und Siideuropa«: Bosnien, Bulgarien,
Kroatien, Slowenien, Griechenland, Italien, Jugoslawien,
Mazedonien, Spanien, Portugal, Zypern, Serbien, Ko-
sovo und Ruminien. Unter »Westeuropa«: Belgien, Di-
nemark, Finnland, Frankreich, Irland, Luxemburg, Nie-
derlande, Norwegen, Osterreich, Slowakei, Schweden,
Schweiz, Tschechien, Ungarn, Vereinigtes Kénigreich.
Unter »Restwelt«: Lateinamerika (Argentinien, Brasi-
lien, Chile, Costa Rica, Dominikanische Republik, Ecua-
dor, El Salvador, Kolumbien, Mexiko, Nicaragua, Para-
guay, Peru, Uruguay, Venezuela, Jamaika), Asien
(Bhutan, Sri Lanka, Vietnam, Indien, Japan, Laos, Mon-
golei, Nepal, Philippinen, Taiwan, Korea, Thailand,
China, Malaysia, Kambodscha), Afrika (Angola, Eritrea,
Athiopien, Nigeria, Ghana, Kenia, Kongo, Liberia, Mada-
gaskar, Mauritius, Mosambik, Kamerun, Siidafrika, Na-
mibia, Sierra-Leone, Sudan, Togo, Burkina Faso, Elfen-
beinkiiste).
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Tabelle 7.2
KiGGS-Teilnehmer nach Herkunftsland (in Prozent)

Gesamtl Madchen I Jungen |
Anzahl I % | 95 %-KI | % | 95%-KI | % | 95 %-KI |
Herkunftsland |
Deutschland 13.090 742 (71,7-766), 746 (720-77,0) 738 (713-763),
Tiirkei 1014, 57, (48-69), 55  (45-66), 60  (49-73)
Ehem. SU-Staaten* 769, 44, (37-52), 44 (36-54), 43 (36-51),
Polen 453, 26, (22-30), 23 (19-27), 23, (23-34)
Mittel- und Siideuropa 853, 48, (42-56), 51  (43-60), 46, (39-54),
Westeuropa, USA, Kanada 569, 32, (28-37), 31 (27-36), 33  (28-40),
Arabisch-islamische Lander 352 20 (1,6-25), 18 (14-23) 22 (17-28),
Restwelt 541 31 27-35), 33 (28-39), 29, (24-34)

* ehemalige Sowjetunion

sende Erklirung fiir alle Aspekte der Integration
zu bieten (Miinch 1997), auch existiert eine Viel-
zahl von Konzepten. Das hier zugrunde gelegte
Verstindnis von Integration geht davon aus, dass
eine soziale Integration dann gelungen ist, wenn
ein Migrationshintergrund bzw. die ethnische Zu-
gehorigkeit nicht mehr iiber die Chancenvertei-
lung in der Gesellschaft (mit) entscheidet. Eine er-
folgreiche Integration misst sich an der Teilhabe
an gesellschaftlichen Teilsystemen und hat Aus-
grenzung zum Gegenpol. Zur Operationalisie-
rung des Grades der Integration wurden mehrere
Dimensionen beriicksichtigt: die Deutschkennt-
nisse von Eltern und Kindern (auf Basis der
Fremdeinschitzung durch die Interviewer), die
berufliche Integration der Eltern (gemessen am
Erwerbstatus und Haushaltseinkommen), die
schulische Integration der Kinder (gemessen am
besuchten Schultyp und an den erzielten Mathe-
matik- und Deutschnoten), die soziale Dimension
(gemessen an der Einbindung in einen Freundes-
kreis) sowie die rechtliche Integration (gemessen
am Aufenthaltsstatus). Aufgrund der mit ihrer
rechtlichen Situation verkniipften Benachteiligun-
gen wurden alle Personen mit einem ungesicher-
ten Aufenthaltsstatus als gering integriert einge-
stuft. Weiterhin wurden jene Migranten/innen als
gering integriert bewertet, die in mindestens drei
der verbleibenden vier Dimensionen negative
Werte aufwiesen. Als Personen mit einem mittle-
ren Grad der Integration gilt, wer in zwei Dimen-
sionen ausgegrenzt und in zwei Dimensionen in-

tegriert ist. Gut integriert sind schlieflich jene, die
in mindestens drei Lebensbereichen erfolgreich
sind.

Danach ist mehr als die Hilfte der Migran-
ten/innen gut integriert (63,5%), ein Fiinftel der
Migranten/innen weisen eine nur geringe Integ-
ration auf (20,7 %). Erwartungsgemif zeigen sich
signifikante Unterschiede bei einer differenzier-
ten Betrachtung hinsichtlich des Migrationshin-
tergrundes: Kinder und Jugendliche mit einseiti-
gem Migrationshintergrund sind besser integriert
als jene mit beidseitigem Migrationshintergrund
(hoch: 78,3% vs. 56,3 %; mittel: 8,6 vs. 19,3 %; ge-
ring: 13,1% vs. 24,5%). Deutliche Differenzen of-
fenbaren sich auch je nach Herkunftsland: Die
grofiten Integrationschancen haben Kinder und
Jugendliche aus Westeuropa und Polen, die ge-
ringsten jene aus den arabisch-islamischen Lin-
dern und der Ttirkei (Tabelle 7.3).

Gravierende Unterschiede zwischen ver-
schiedenen Migrantengruppen manifestieren sich
weiterhin in der sozialen Schichtzugehdérigkeit.
Mit 70,7 % gehoren tiirkischstimmige Kinder und
Jugendliche mit Abstand am hiufigsten der un-
tersten Sozialschicht an, dahinter rangieren mit
48,2% Kinder und Jugendliche aus der ehe-
maligen Sowjetunion (ehemalige SU-Staaten).
Kinder aus Westeuropa liegen hingegen mit ei-
nem Anteil von 16,0% noch unter jenem der
Kinder aus Deutschland (Tabelle 7.3). Damit un-
terscheiden sich die verschiedenen Migranten-
gruppen nicht nur hinsichtlich ihres kulturellen,
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Tabelle 7.3

Grad der sozialen Integration und Soziale Schicht nach Migrationshintergrund und Herkunftsland

Grad der Integration

| Soziale Schicht n. Winkler (D2003) |

hoch mittel gering Niedriger Mittlerer Hoher
| ! ! Sozialstatus ! Sozialstatus ! Sozialstatus |
% I % I % I % I % I % |
Migrationshintergrund |
ohne ! A 22,1 A 47,6 A 30,2 |
einseitig 78,3 ! 8,6 13,1 A 27,0 A 42,6 A 30,4 |
beidseitig 56,3 ! 19,3 24,5 ! 53,7 ! 36,3 ! 10,0 |
Herkunftsland |
Deutschland | | 22,1 | 47,6 | 30,2 |
Tirkei 55,0 ! 22,4 22,7 A 70,7 A 24,9 A 4,4 |
Ehem. SU-Staaten* 62,8 ! 18,5 18,6 A 48,2 A 42,3 A 9,5 |
Polen 79,6 ! 9,9 10,5 A 30,1 A 53,5 A 16,3 |
Mittel- und Studeuropa 66,4 ! 12,5 21,1 | 40,1 | 441 | 15,7 |
Westeuropa, USA, Kanada 82,1 I 7,9 10,1 | 16,0 | 39,5 | 44.4 |
Arabisch-islamische Linder 37,5 | 18,2 443 | 44,4 | 36,5 | 19,2 |
Restwelt 16,3 37,4 | 27,1

59,1 |

35,5 | |

* ehemalige Sowjetunion

sondern auch hinsichtlich ihres sozialen Hinter-
grundes.

Die verschiedenen Gruppen sind auflerdem
durch Migrationswellen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten charakterisiert. So istim Vergleich zu
Migranten/innen aus anderen Herkunftslaindern
fur Migranten/innen aus den ehemaligen SU-

Abbildung 7

Staaten eine kiirzere Aufenthaltsdauer und ein ho-
herer Anteil an Einwanderern der ersten Genera-
tion typisch. Wihrend rund 40 % der Migranten/
innen aus der Tirkei, Mittel-, Stid- und Westeu-
ropa bereits linger als 20 Jahre in Deutschland le-
ben, sind das nur 3,7 % der Migranten/innen aus
den ehemaligen SU-Staaten. Entsprechend hoch

Stratifizierungsmerkmale der Migrantenpopulation (Definitionen)

Erste Generation

» Lebt nicht seit Geburt in Deutschland

Zweite und nachfolgende Generationen

» Lebt seit Geburt in Deutschland, mindestens ein
Elternteil ist in einem anderen Land geboren bzw.
nichtdeutscher Staatsangehérigkeit

Aufenthaltsstatus

» gesichert: Spataussiedler, Arbeitsmigranten,
nachgereiste Familienangehérige, Studenten
» ungesichert: Asylbewerber, Kriegsfliichtlinge

Grad der Integration

» Teilhabe an gesellschaftlichen Teilsystemen,
gemessen an: Grad der Deutschkenntnisse,
Berufsstatus der Eltern, schulischer Erfolg der Kinder,
soziale Einbindung, Aufenthaltsstatus

Herkunftsland

» Geburtsland der Mutter, sofern keine Angabe
Geburtsland des Vaters

» beinhaltet Kinder mit einseitigem und beidseitigem
Migrationshintergrund
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Tabelle 7.4
Stratifizierungsmerkmale der Migrantenpopulation

Gesamt | Médchen | Jungen
Anzahl | % | % | % |
Migrationshintergrund |
ohne 13.090 [ 74,5 [ 74,9 [ 74,1 |
einseitig 1.467 . 8,3 . 8,2 . 8,5 |
beidseitig 3.011 [ 17,1 [ 16,9 [ 17,4 |
Herkunftsland |
Deutschland 13.090 . 74,2 . 74,6 . 73,8 |
Tirkei 1.014 [ 57 [ 5,5 [ 6,0 |
Ehem.
SU-Staaten 769 [ 4,4 [ 4,4 [ 4,3 |
Polen 453 [ 2,6 [ 2,3 [ 2,8 [
Mittel- und
Siideuropa 853 | 4,8 | 51, 4,6 |
Westeuropa,
USA, Kanada 569 | 32 | 3,1 ! 3,3 |
Arabisch-islami-
sche Lander 352 | 2,0 | 1,8 | 2,2 |
Restwelt 541 | 3,1 | 33 | 2,9 |
Aufenthaltsdauer |
o-5 Jahre 506 [ 12,4 [ 11,7 [ 13,0 |
6-10 Jahre 755 | 18,5 | 18,2 | 18,8 |
11-15 Jahre 1.036 [ 25,3 [ 26,1 [ 24,7 |
1620 Jahre 620 ! 15,2 ! 15,1 [ 15,3 |
>20 Jahre 1.169 ! 28,6 ! 29,0 ! 28,3 |
Grad der Integration |
hoch 2.842 ! 63,5 ! 63,4 ! 63,6 |
mittel 706 ! 15,8 ! 15,8 ! 15,7 |
gering 929 | 20,7 | 20,8 | 20,7 |
Aufenthaltsstatus |
sicher 2911 [ 82,4 [ 81,1 [ 83,7 |
unsicher 322 | 9,1 | 9,3 | 8,9 |
sonstiges 298 | 8,4 | 9,6 | 7,4 |
Einwanderergeneration |
1. Generation 828 | 20,3 | 19,5 | 20,9 |
nachfolgende
80,5 79,1

Generation 3.257 ) 79,7

ist mit 47,4 % auch der Anteil an Kindern und Ju-
gendlichen, die selbst zugewandert sind. Im Ver-
gleich dazu sind bspw. 91,4% der untersuchten
turkischstimmigen Kinder hier geboren. Dies
muss insbesondere dann beriicksichtigt werden,
wenn betrachtet werden soll, welchen Einfluss die
Linge des Aufenthalts auf die Entwicklung des
Gesundheitsgeschehens bei Migranten/innen
nimmt.

Literatur

1. Geilller R (2005) Die Metamorphose der Ar-
beitertochter zum Migrantensohn. Zum Wan-
del der Chancenstruktur im Bildungssystem
nach Schicht, Geschlecht, Ethnie und deren
Verkniipfungen. In: Berger, P. A., Kahlert, H.
(Hrsg.): Institutionalisierte Ungleichheiten.
Wie das Bildungswesen Chancen blockiert, Ju-
venta Weinheim und Miinchen, S 71-100

3. Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und
Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen
(Hrsg.) (2000) Gesundheit von Zuwanderern
in Nordrhein-Westfalen. Diisseldorf

2. Delekat D (2003) Zur gesundheitlichen Lage
von Kindern in Berlin. Ergebnisse und Hand-
lungsempfehlungen auf Basis der Einschu-
lungsuntersuchungen 2001, Berlin

4. Erb], Winkler G (2004) Rolle der Nationalitit
bei Ubergewicht und Adipositas bei Vorschul-
kindern. Monatsschrift Kinderheilkunde 152
(3): 291298

5. Gawrich S (2004) Wie gesund sind unsere
Schulanfinger? — Zur Interpretation epide-
miologischer Auswertungen der Schulein-
gangsuntersuchung. Hessisches Arzteblatt 2:
7376

6. Kurth B-M (2007) Der Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (KiGGS): Ein Uberblick iiber
Planung, Durchfithrung und Ergebnisse unter
Berticksichtigung von Aspekten eines Quali-
titsmanagements. Bundesgesundheitsblatt
50(5-6): 533—46

7. Kamtsiuris P, Lange M, Schaffrath Rosario A
(2007) Der Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS): Stichprobendesign, Response
und Nonresponse- Analyse. Bundesgesund-
heitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesund-
heitsschutz 50(5-6): 547-56.



Beschreibung der Kinder mit Migrationshintergrund | KiGGS 2003-2006

8.

I0.

II.

12.

13.

4.

15.

16.

Humpert A, Schneiderheinze K (2000) Stich-
probenziehung fiir telefonische Zuwanderer-
umfragen. Einsatzmoglichkeiten der Namens-
forschung. ZUMA-Nachrichten 47: 36-64
Humpert A, Schneiderheinze K (2002) Stich-
probenziehung fiir telefonische Zuwanderer-
umfragen. Praktische Erfahrungen und Erwei-
terung der Auswahlgrundlage. In: Gibler, S.,
Hider, S. (Hrsg). Telefonstichproben. Metho-
dische Innovationen und Anwendungen in
Deutschland. Waxmann-Verlag, Miinster
S 187-208.

Weech-Maldonado R, Weidmer B, Morales L et
al. (2001) Cross-Cultural Adaptation of Survey
Instruments: The CAHPS Experience. Seventh
Conference on Survey Research Methods.
Hyattsville: Department of Health and Human
Services: 75-81.

Massoubre C, Lang F, Jaeger B et al. (2002) La
traduction des questionnaires et des tests:
techniques et problémes: Canadian Journal of
Psychiatry 47 (1): 61-67

Bhopal R, Vettini A, Hunt S et al. (2004) Re-
view of prevalence data in, and evaluation of
methods for cross cultural adaptation of UK
surveys on tobacco and alcohol in ethnic
minority groups. BMJ: 328 (7431): 76-80
Borde T, David M, Kentenich H (2001) Auch
Migrantinnen sind erreichbar und gesprichs-
bereit. Uberwindbare Zugangsbarrieren bei
Patientenbefragungen. In: Satzinger, W., Tro-
jan, A., Kellermann-Mihlhoff, P. (Hrsg.). Pa-
tientenbefragungen in Krankenhiusern. Kon-
zepte, Methoden, Erfahrungen. Schriftenreihe
Forum Sozial- und Gesundheitspolitik, Band
15. Asgard-Verlag, Sankt Augustin S 229-242
Bohnsack R, Nohl A-M (1998) Adoleszenz und
Migration — Empirische Zuginge einer praxeo-
logisch fundierten Wissenssoziologie. In:
Bohnsack R, Marotzki W (Hrsg). Biographie-
forschung und Kulturanalyse. Transdiszipli-
nire Zugange qualitativer Forschung. Leske +
Budrich, Opladen S 260-282

Schenk L, Neuhauser H (2005) Standards ei-
ner migrantensensiblen Forschung in der Epi-
demiologie. Bundesgesundheitsblatt 48 (3):
279—2806.

Razum O (2000) Gesundheitsberichterstat-
tung fiir Migranten in Deutschland. Eine Ex-

17.

18.

19.

20.

21I1.

22.

pertise im Auftrag des Robert Koch-Institutes.
Berlin

Borch S. (2001). Evaluation der Surveydaten
(BGS 98) zu Migranten. Eine Expertise im
Auftrag des Robert Koch-Instituts. Berlin
Schenk L, Bau A M, Borde T et al. (2006) Min-
destindikatorensatz zur Erfassung des Migra-
tionsstatus. Empfehlungen fiir die epidemiolo-
gische Praxis, Bundesgesundheitsblatt 49 (9):
853-60.

Statistisches Bundesamt (2004) Auslindische
Bevolkerung nach Staatsangehorigkeiten und
Altersgruppen, 31.12.2003. StaBA, Wiesbaden
Statistisches Bundesamt (2005) Mikrozensus,
Bevélkerung nach Migrationserfahrung und
Alter. StaBA, Wiesbaden

Schenk L (2002) Migrantenbericht. KiGGS-
Studie zur Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland. http://www.kiggs.
de/experten/fachbeitraege/seite_2.html
Lange M, Kamtsiuris P, Lange C et al. (2007)
Messung soziodemographischer Merkmale
im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) und ihre Bedeutung am Beispiel der
Einschitzung des allgemeinen Gesundheits-
zustandes. Bundesgesundheitsblatt — Gesund-
heitsforschung — Gesundheitsschutz 50(5-6):

578-589



KiGGS 2003-2006




Gesundheitsverhalten | KiGGS 2003-2006

Teil C
Gesundheitsverhalten

8 Tabak- und Alkoholkonsum

Das Experimentieren mit Alkohol und Zigaretten
ist typisch fiir die Jugendphase, in der Jugendliche
mit einer Reihe von Entwicklungsaufgaben kon-
frontiert sind. Die Zigarette kann nicht nur Sym-
bol fiir Freiheit und Selbstindigkeit nach der
Ablésung vom Elternhaus, sondern auch fir ver-
meintliche Werte der Moderne in Abgrenzung zu
tradierten Verhaltenskodizes der Herkunftskultur
sein. Riskante Verhaltensweisen wie Alkohol- und
Zigarettenkonsum konnen aber auch der Prob-
lemkompensation dienen, wenn die Belastungen
zu grofd sind und keine angemessenen Bewilti-
gungsstrategien entwickelt werden kénnen. Die
Spezifik der Situation von Jugendlichen mit Mig-
rationshintergrund wird hiufig als eine kumula-
tive Belastung von Adoleszenz und Zuwanderung,
als Doppelbelastung aus migrationsbedingten Pro-
blematiken und alterstypischen Irritationen cha-
rakterisiert [1]. Jugendliche mit eigener Migrations-
erfahrung trifft die Wanderung in einer
Entwicklungsphase, die durch Orientierungs- und
Sinnsuche gekennzeichnet ist. Ahnlich gelagert
wie diese adoleszenztypischen Krisen sind mit der
Migration einhergehende krisenhafte Prozesse
der Neuorientierung, so dass es die spezielle Du-
plizitit sei, die besondere Belastungen fiir die Ju-
gendlichen mit sich bringe. Gleichzeitig werde die
adoleszenztypische Ablésung vom Elternhaus
durch die Migration unterbrochen, da die Familie
wieder zur wichtigsten identititsbildenden Ins-
tanz werde [2—3]. Auch in nachfolgenden Einwan-
derergenerationen konnen noch Orientierungs-
probleme und Konfliktpotenziale bestehen, die
aus divergenten Normen und Werten zwischen
Herkunftskultur und der Kultur des Zuwande-
rungslandes resultieren und intergenerativ aus-
getragen werden. Ebenso kdnnen eine weiterhin
ungesicherte Aufenthaltsperspektive oder Stigma-
tisierungserfahrungen sich belastend auf das Be-
finden auswirken. Inwieweit sich Risikoverhalten

migrationsbedingt verstirkt oder ob moglicher-
weise kulturell tradierte Verhaltenscodizes einen
Einfluss auf den Alkohol- und Zigarettenkonsum
haben, soll im Folgenden niher untersucht wer-
den.

In Deutschland lagen bislang keine bundes-
weit reprisentativen Daten zum Tabak- und Alko-
holkonsum von Kindern und Jugendlichen vor,
sondern lediglich regional und auf bestimmte Al-
tersgruppen begrenzte Ergebnisse. In Miinchen
wurden 1998 an sieben Berufsschulen 5.800 Ju-
gendliche im Alter von 15 bis 24 Jahren befragt [4].
Sowohl bei den jungen Frauen als auch bei den
jungen Minnern lag der Anteil an Rauchern bei
den Jugendlichen mit Migrationshintergrund
niedriger als bei den Jugendlichen ohne Migrati-
onshintergrund (54 % zu 60 % bei den Frauen und
50% zu 62 % bei den Minnern). Jugendliche mit
Migrationshintergrund, die in Deutschland gebo-
ren und aufgewachsen sind, rauchten am meisten,
und hier wieder besonders die jungen Frauen. Set-
tertobulte [5] hingegen konnte auf Basis der WHO-
Studie »Health Behavior in School-aged Children
(HBSC) in demselben Jahr keine signifikanten
Unterschiede in den Raucherprivalenzen 11- bis
15-jdhriger Madchen und Jungen in Nordrhein-
Westfalen feststellen. Besonders hiufig rauchten
Jungen aus den EU-Staaten und der GUS sowie
Midchen aus den Balkanlindern.

Starker als der Tabakkonsum ist der Alkohol-
konsum von religiosen Vorschriften geprigt. So
fanden Dill et al. [4] beim Alkoholkonsum je nach
Religionszugehorigkeit erhebliche Unterschiede
bei Jugendlichen: Nur 37% der islamischen Ju-
gendlichen gegeniiber 62 % der Jugendlichen mit
anderer Religionszugehorigkeit konsumierten Al-
kohol. Mit zunehmender Aufenthaltsdauer in
Deutschland nahm die Hiufigkeit des Alkohol-
konsums zu. Auch Settertobulte [5] ermittelte Un-
terschiede, die vermutlich religios bedingt sind. So
tranken arabische Jugendliche in vernachlissigba-
rem Mafle Alkohol. Allerdings zeigten sich zwi-
schen den anderen Herkunftslindern, einschliefR-
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lich der Ttirkei, nur bei den Madchen Differenzen,
Jungen mit Migrationshintergrund konsumierten
zu einem Zhnlichen Anteil wie Jungen aus
Deutschland regelmiRig Alkohol.

8.1 Daten zum Tabak- und Alkoholkonsum
in KiGGS

In KiGGS wurden die 11- bis 17-jihrigen Jugend-
lichen befragt, ob und wie oft sie derzeit rauchen
(Antwortkategorien: »nein«, »tiglich«, »mehrmals
pro Woche«, »einmal pro Woche«, »seltener«).
Jene Jugendliche, die angaben, zur Zeit mindes-
tens einmal pro Woche zu rauchen (regelmiflige
Raucher), wurden auflerdem nach der Anzahl der
konsumierten Zigaretten gefragt. Das Einstiegsal-
ter wurde mit der Frage nach dem Beginn des re-
gelmifligen Rauchens erfasst. Weiterhin liegen
Informationen zum Rauchverhalten der Freunde
und der Eltern vor. Letzteres wurde von diesen di-
rekt im Rahmen der Elternbefragung, fiir Vater
und Mutter getrennt, erhoben. Auf der Grundlage
der Frage, wie hiufig sich die Jugendlichen in
Raumen aufhalten, in denen geraucht wird, kén-
nen zudem Aussagen zur Passivrauchbelastung
getroffen werden.

Bezogen auf den Alkoholkonsum wurde er-
fragt, ob die Jugendlichen schon einmal Alkohol
getrunken haben. Sofern Jugendliche dies be-
jahten, wurden Hiufigkeit und Art des konsu-
mierten Getrinks differenzierter erfasst. Die nach-
folgenden Analysen konzentrieren sich auf jene
Jugendlichen, die mindestens einmal in der Wo-
che Alkohol konsumieren (regelmifiige Alkohol-
konsumenten).

8.2 Rauchverhalten

Jugendliche mit beidseitigem Migrationshinter-
grund rauchen signifikant seltener (15,8%) als
jene ohne Migrationshintergrund (21,3%). Eine
analoge Verteilung lisst sich auch unter den regel-
mifigen Rauchern finden, die im Mittelpunkt der
folgenden Betrachtungen stehen: 16,9% der
Nicht-Migranten und 16,5% der Jugendlichen aus
binationalem Elternhaus machten die Angabe,
mindestens einmal in der Woche zu rauchen (Ab-
bildung 8.2.1). Unter den Jugendlichen mit beid-

seitigem Migrationshintergrund waren dies hin-
gegen nur 12,8 %. Jugendliche mit beidseitigem
Migrationshintergrund rauchen nicht nur selte-
ner, ihr tiglicher Zigarettenkonsum ist ebenfalls
geringer. Im Durchschnitt konsumieren Jugendli-
che ohne Migrationshintergrund, die regelmiflig
rauchen, 8,7 Zigaretten am Tag, Jugendliche mit
beidseitigem Migrationshintergrund 7,9 Zigaret-
ten. Mit 6,9 tiglich konsumierten Zigaretten wei-
sen Jugendliche mit einseitigem Migrations-
hintergrund den geringsten durchschnittlichen
Konsum auf. Keine Differenzen lassen sich im
durchschnittlichen Einstiegsalter feststellen (ohne
MH: 13,7 Jahre; einseitiger MH: 13,6 Jahre; beid-
seitiger MH: 13,7 Jahre).

Erste Analysen der KiGGS-Daten zu sozialen
Einflussfaktoren des Tabakkonsums haben ge-
zeigt, dass die stirkste Wirkung vom besuchten
Schultyp ausgeht: Die 14- bis 17-jdhrigen Jungen
und Maidchen, die eine Hauptschule besuchen,
haben im Vergleich zu Gymnasiasten eine 4,6-
bzw. 3,4-mal hohere Wahrscheinlichkeit zu rau-
chen; Jungen und Midchen auf einer Real- oder
Gesamtschule eine 1,7 bis 31,1 mal héhere [6]. Fiir
eine migrationsspezifische Betrachtung des Zu-
sammenhangs von Schultyp und Tabakkonsum
sind die Fallzahlen zu gering. Statusbezogene Dif-
ferenzen manifestieren sich aber ebenso in Ab-
hingigkeit von der sozialen Zugehdorigkeit der El-
tern: Je hoher der Sozialstatus desto geringer der
Anteil an regelmafiigen Rauchern. Dieses Schicht-
gefille zeigt sich auch in der Migrantenpopula-
tion, ist aber deutlich geringer ausgeprigt als bei
Jugendlichen ohne bzw. mit einseitigem Migra-
tionshintergrund (Abbildung 8.2.2). Die augen-
falligsten Unterschiede zwischen Migranten und
Nicht-Migranten sind in der niedrigsten Status-
gruppe zu beobachten: Hier rauchen nur 13,0 %
der Jugendlichen mit beidseitigem Migrationshin-
tergrund, dagegen fast doppelt so viele Jugend-
liche ohne bzw. mit einseitigem Migrationshin-
tergrund (23,1% bzw. 23,8 %). Dem Tabak- und
Alkoholkonsum liegen nicht nur milieu-, sondern
auch kulturspezifische Orientierungen zugrunde.
Offenkundig haben andere Faktoren als der So-
zialstatus einen gréfleren Einfluss auf das Rauch-
verhalten der Jugendlichen mit beidseitigem Mig-
rationshintergrund.

Ein Indikator fiir kulturelle Einfliisse ist das
Herkunftsland (Abbildung 8.2.1). Allerdings sind
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Abbildung 8.2.1

RegelmiRige Raucher (mindestens einmal in der Woche) nach Migrations-

hintergrund (in Prozent)
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hier keine signifikanten Unterschiede zu verzeich-
nen — Ausnahme bilden lediglich Kinder und Ju-
gendliche aus der Tiirkei, deren Tabakkonsum

Abbildung 8.2.2
Regelmifiges Rauchen nach Migrationshintergrund und
sozialer Schichtzugehérigkeit (in Prozent)
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knapp signifikant unter jenem der Kinder und Ju-
gendlichen aus Deutschland liegt. Im Gegensatz
zu Nicht-Migranten ist das Rauchverhalten der Ju-
gendlichen mit beidseitigem Migrationshinter-
grund geschlechtsspezifisch geprigt: Midchen
aus Migrantenfamilien rauchen signifikant weni-
ger hiufig als Midchen ohne Migrationshinter-
grund. Werden nur die Jungen betrachtet, lassen
sich keine statistisch relevanten Differenzen mehr
in der Raucherprivalenz hinsichtlich des Migra-
tionshintergrundes nachweisen.

Diese geschlechtsspezifischen Differenzen
spiegeln sich in zugespitzter Form im Rauchver-
halten der Eltern. Wihrend Miitter mit beidseiti-
gem Migrationshintergrund deutlich seltener als
Frauen ohne bzw. mit einseitigem Migrationshin-
tergrund rauchen (ohne MH: 31,1%; einseitiger
MH: 34,7%; beidseitiger MH: 26,9 %), verkehrt
sich dieses Bild bei den Minnern. Hier zihlen
jene mit beidseitigem Migrationshintergrund mit
Abstand am hiufigsten zu den Rauchern (ohne
MH: 37,2 %, einseitiger MH: 39,6 %; beidseitiger
MH: 47,8 %). Sowohl bei den Vitern als auch bei
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den Miittern zeigen sich deutliche Differenzen je
nach Herkunftsland. Die meisten Raucherinnen
finden sich unter den Frauen aus Polen (40,7 %),
aus der Tirkei (37,6 %) sowie aus Mittel- und Siid-
europa (37,8 %). Bei diesen Gruppen liegen die
Privalenzen auch signifikant tber jenen der
Frauen aus Deutschland. Vergleichsweise gering
ist der Anteil an Raucherinnen aus der ehemali-
gen Sowjetunion (17,3 %) sowie aus den arabisch-
islamischen Lindern (13,3%). Den Spitzenplatz
unter den Minnern nehmen jene aus der Tiirkei
ein. Hier rauchen weit mehr als die Hilfte der
Minner (58,8 %). Dahinter rangieren Manner aus
der ehemaligen Sowjetunion (46,5%), aus Mittel-
und Siideuropa (46,3%) sowie aus Polen
(44,7 %)

Vor diesem Hintergrund tiberraschen die Da-
ten zum Rauchverhalten der Jugendlichen in
mehrfacher Hinsicht: Zunichst sind herkunfts-
landbezogene Unterschiede im Rauchverhalten
von Midchen und Jungen statistisch (noch) nicht

Abbildung 8.2.3

Jugendliche mit beidseitigem Migrationshintergrund nach
Rauchverhalten (regelmiRige Raucher ja/nein) und Anteil
an rauchenden Eltern und wichtigen Freunden
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erkennbar. Zudem sind die Privalenzen nicht so
hoch wie es das Rauchverhalten der Viter und teil-
weise auch der Miitter erwarten lieRe. Neben den
Eltern beeinflusst die Peer-Group das Rauchver-
halten, wie Abbildung 8.2.3 dokumentiert. Unab-
hingig vom Migrationshintergrund hat dabei die
Peer-Group den gréfleren Einfluss, etwa 9o % der
rauchenden Jugendlichen haben auch enge
Freunde, die rauchen. Peer-Groups sind der zent-
rale soziale Ort, in dem Jugendliche handlungslei-
tende Orientierungen entwickeln. Sie bilden sich
in der Adoleszenz in der Regel tiber das Prinzip
von Ahnlichkeit und Attraktivitit und zeichnen
sich wie alle Kleingruppen dadurch aus, dass in ih-
nen bestimmte Normen gelten und ein gewisser
Konformititsdruck besteht. Jugendliche mit beid-
seitigem Migrationshintergrund machen signifi-
kant seltener die Angabe, dass unter ihren wichti-
gen Freunden Raucher sind (ohne MH: 48,3 %;
einseitiger MH: 43,9 %; beidseitiger MH: 42,7 %).
Der unter Jugendlichen mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund weniger verbreitete Tabakkon-
sum schldgt sich auch in einer geringeren Passiv-
rauchbelastung nieder: Ein Viertel von ihnen
macht die Angabe, sich nie in Riumen aufzuhal-
ten, in denen geraucht wird. Unter den Jugend-
lichen ohne bzw. mit einseitigem Migrationshin-
tergrund sind dies nur 12,6 % bzw. 12,9 %.

Keinen Einfluss auf das Rauchverhalten
scheint die Aufenthaltsdauer zu haben. Auch un-
terscheidet sich die Haufigkeit des Rauchens nicht
zwischen der ersten und den nachfolgenden Ein-
wanderergenerationen.

8.3 Alkoholkonsum

Wihrend lediglich 17,9 % der Jugendlichen mit
beidseitigem Migrationshintergrund regelmifig
Alkohol trinken, sind dies ein Drittel der Jugend-
lichen mit einseitigem und sogar 40,8 % der Ju-
gendlichen ohne Migrationshintergrund. Den Al-
koholkonsum bestimmen kulturell und religios
geprigte Trinkgewohnheiten und so zeigen sich
grofle Unterschiede zwischen den Herkunftslin-
dern. Erwartungsgemaf? trinken vor allem Jugend-
liche aus islamisch geprigten Lindern zu einem
sehr geringen Anteil (regelmifiig) Alkohol (ca.
6%). Aber auch bei Jugendlichen aus anderen
Herkunftslindern liegt der Alkoholkonsum signi-
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Abbildung 8.3

RegelmifRiger Alkoholkonsum (mindestens einmal in der Woche) nach Migrationshintergrund (in Prozent)

Migrationshintergrund

ohne
einseitig
beidseitig
Herkunfisland

Deutschland

Turkei

Ehem. SU-Staaten

Polen

Mittel- und Siideuropa
Westeuropa, USA, Kanada
Arabisch-islamische Lander

Restwelt

fikant unter jenem der aus Deutschland kommen-
den Jugendlichen. Ausnahmen bilden hier die
ehemalige Sowjetunion sowie Westeuropa bzw.
USA und Kanada (Abbildung 8.3). Das Trinkver-
halten der Jugendlichen ist geschlechtsspezifisch
charakterisiert: Middchen trinken weitaus weniger
hiufig regelmiRig Alkohol als Jungen. Vermutlich
aufgrund einer stirkeren Prigung durch tradierte
Geschlechtsrollen fallen diese geschlechtstypi-
schen Differenzen bei Jugendlichen aus Migran-
tenfamilien viel deutlicher aus als bei jenen ohne
Migrationshintergrund.

Ahnlich wie das Rauchverhalten scheinen die
Trinkgewohnheiten relativ robust und sich nicht
im Laufe des Aufenthalts zu dndern.

8.4 Zusammenfassung

Zusammenfassend zeigen die KiGGS-Daten ei-
nen weniger verbreiteten Tabak- und Alkoholkon-
sum unter Jugendlichen mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund als unter Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund. Jugendliche aus binatio-

45 50
Prozent

nalem Elternhaus ihneln in ihrem Rauch- und
Trinkverhalten jenen ohne Migrationshinter-
grund. Weniger der Sozialstatus als vielmehr kul-
turelle und vor allem geschlechtsspezifische Ver-
haltensmuster scheinen diesen Unterschieden im
Alkohol- und Zigarettenkonsum zugrunde zu lie-
gen. Internationale Studien aus den USA und Ka-
nada berichten ebenfalls niedrigere Raten an (re-
gelmifligen) Tabak- bzw. Alkoholkonsumenten
unter Jugendlichen, die in einem anderem Land
geboren wurden bzw. einer ethnischen Minder-
heit angehéren, und zwar trotz sozialer Benachtei-
ligung [7-11].

Wihrend in den OECD-Lindern in den letz-
ten Jahrzehnten der Anteil rauchender Frauen zu-
und der an rauchenden Minnern abgenommen
hat, also eine Angleichung des Tabakkonsums
zwischen beiden Geschlechtern zu verzeichnen
ist, ist dies in der jungen Migrantenpopulation
Deutschlands nicht der Fall. Die Geschlechteran-
gleichung wird als Ausdruck des Wandels von
Geschlechterrolle und -identitit innerhalb des
20. Jahrhunderts interpretiert, der mit einer zu-
nehmenden Akzeptanz rauchender Frauen ein-
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herging [12]. In Migrantenfamilien bestimmen
moglicherweise geschlechtstypisch tradierte Ver-
haltenserwartungen in htherem Mafe den Tabak-
konsum als in Familien ohne Migrationshinter-
grund.

Das Rauchverhalten wird u.a. durch die El-
tern gepragt. Insofern bleibt jedoch erklarungsbe-
diirftig, wie die teilweise hohen Raucherprivalen-
zenunter den Vitern und Miittern mit beidseitigem
Migrationshintergrund mit den niedrigen der Ju-
gendlichen in Einklang zu bringen sind. Kann das
Nicht-Rauchen vor allem der Midchen als eine
bewusste Emanzipation von der Elterngeneration
gedeutet werden? Dagegen sprechen die in der
HBSC-Studie ermittelten Anteile an Rauchern
und Raucherinnen, die sich bspw. kaum zwischen
tuirkischen sowie deutschen Midchen und Jungen
unterschieden [5]. Allerdings stammen diese Da-
ten aus dem Jahre 1998 und berticksichtigen da-
her mogliche Effekte der verstirkten Priventions-
mafinahmen in den letzten Jahren nicht. Die
niedrigeren Privalenzen kénnten auch Ausdruck
eines sozial erwiinschten Antwortverhaltens sein,
da die Eltern in der Regel beim Ausfiillen der Fra-
gebogen anwesend waren und die in Migranten-
familien noch hiufiger anzutreffenden autoritir-
patriarchalischen Strukturen moglicherweise mit
einem Geheimhaltungsdruck gegeniiber den El-
tern einhergehen. So wird es bspw. in der tirki-
schen Kultur als respektlos angesehen, in Anwe-
senheit der Eltern zu rauchen. Fiir Madchen und
Frauen war Rauchen lange Zeit tabu und galt als
ehrverletzend. Die hohen Privalenzen in der El-
terngeneration kénnten aber ebenso auf ein hohe-
res Einstiegsalter deuten und ein Hinweis auf
mogliche Entwicklungen im weiteren biographi-
schen Verlauf der Jugendlichen sein. Aufschluss
dariiber wird eine Betrachtung im Lingsschnitt
geben konnen.

Keinen Verhaltenswandel zeigen die KiGGS-
Ergebnisse im Migrationsverlauf anhand der
Merkmale »Aufenthaltsdauer« resp. »Einwande-
rergeneration«: Der Tabak- und Alkoholkonsum
nimmt nicht zu, sondern bewegt sich auf einem
vergleichsweise niedrigen Niveau. Damit werden
die Ergebnisse der Dill-Studie nicht bestitigt. Eine
US-Amerikanische Studie in der Erwachsenenbe-
volkerung konnte belegen, dass die Geburt in ei-
nem anderen Land, aber auch die Zugehorigkeit
zur zweiten Immigrantengeneration mit zwei zu-

gewanderten Elternteilen Protektivfaktoren gegen
regelmifligen Tabakkonsum sind [13]. Als Griinde
dafiir werden die Prigung durch andere Verhal-
tensnormen in den Herkunftslindern und eine
entsprechende Sozialisation der Kinder in den Mi-
grantenfamilien diskutiert.

Festzuhalten bleibt, dass Tabak- und Alkohol-
konsum keine Strategien der Problemkompensa-
tion unter Jugendlichen mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund darzustellen scheinen, sondern
dass hier offenkundig ein vergleichsweise giinsti-
ges Gesundheitsverhalten vorliegt. Allerdings
kann nicht ausgeschlossen werden, dass die vorlie-
genden Daten durch einen Effekt sozial erwiinsch-
ten Antwortverhaltens verzerrt sind und dadurch
der tatsichliche Tabakkonsum unterschitzt wird.
Als mogliche Validierung konnen hier Kotinin-
Werte dienen, die im Rahmen der Urinanalyse er-
mittelt werden und einen Marker fiir das Rauchen
bilden.
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9 Mundgesundheitsverhalten

Zahnmedizinische Prophylaxe und eine gute
zahnirztliche Versorgung haben einen beacht-
lichen Riickgang der Kariesprivalenz in Deutsch-
land bewirkt. Doch trotz dieser Erfolge sind nach
wie vor Kinder und Jugendliche von Karies be-
troffen. Dabei polarisiert sich die Karieshiufig-
keitzunehmend, d. h. eine immer kleinere Gruppe
vereinigt den grofiten Teil der erkrankten Zihne
auf sich. Diese Aussage trifft u.a. die Vierte
Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1V), die
derzeit die umfassendsten Daten zum Mundge-
sundheitszustand und zum Mundgesundheitsver-
halten in Deutschland bereithilt [1]. Danach kon-
zentrierten sich im Jahre 2005 61,1% aller
Karieserkrankungen auf 10,2 % der untersuchten
Kinder im Alter von 12 Jahren, wihrend 1997 die
gleiche Krankheitslast noch 229% aller Kinder
trugen. Auch internationale Studien beobachten
diesen Trend und weisen den Bildungshinter-
grund resp. soziodkonomischen Status als eine
wesentliche Determinante fiir den Kariesbefall aus
[2—4].

Die DMS berticksichtigt lediglich Kinder und
Jugendliche mit deutscher Staatsangehorigkeit.
Somit sind Analysen zum Einfluss des Migra-
tionshintergrundes nicht mdglich. Einzelne re-
gionale Studien liefern aber Hinweise, dass die
»Schieflage der Kariesverteilung« nicht nur sozial,
sondern auch migrationsbedingt und ethnisch ge-
prigt ist [5—7]. Die ethnische Herkunft wird auch
in internationalen Studien als ein zusitzlicher Ri-
sikofaktor fiir die Kariesprivalenz und den Sanie-
rungsgrad im Kindes- und Jugendalter identifi-
ziert und zwar nicht nur in den entwickelten
Industrienationen Europas und Nordamerikas,
sondern ebenso im arabischen und lateinamerika-
nischen Raum [8-11].

Die seit geraumer Zeit wissenschaftlich abge-
sicherte Kenntnis des Entstehungsprinzips von
Karies verweist darauf, dass die Mundgesundheit
durch entsprechendes Verhalten weitgehend di-
rekt beeinflussbar ist. Als klassische Siulen der
Kariesprivention gelten eine zahngesunde Ernih-
rung, effiziente Mundhygiene, eine ausreichende
Fluoridierung sowie regelmifliige zahnirztliche
Kontrolle. Einen zusitzlichen Schutz bietet die
Fissurenversiegelung durch den Zahnarzt [12]. Als
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besonders riskante Faktoren des Mundgesund-
heitsverhaltens werden ein ungentigendes Mund-
hygieneverhalten sowie eine vorwiegend be-
schwerdeorientierte Inanspruchnahme zahnirzt-
licher Dienste hervorgehoben [13]. Zu Mundhy-
giene und Motivmuster der Inanspruchnahme
zahnmedizinischer Dienste bei Migranten/innen
fehlt bislang Datenmaterial in Deutschland. Es las-
sen sich jedoch besondere Inanspruchnahmebar-
rieren auf Seiten der Migranten/innen konstatie-
ren [14].

Mit dem Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey (KiGGS) liegen erstmals bevolkerungsweite
Daten zum Mundgesundheitsverhalten von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland vor, die
alle Altersgruppen und zudem Kinder und Ju-
gendliche mit Migrationshintergrund einschlie-
Ren. Die nachfolgenden Analysen beziehen die
Angaben zur Haufigkeit des Zihneputzens, zur
Inanspruchnahme zahnirztlicher Kontrolle und
zum letzten Zahnarztbesuch, zur Anwendung von
Fluoridtabletten und zum Konsum von fluoridier-
tem Speisesalz sowie zu Ernihrungsgewohnhei-
ten ein, die im Rahmen der schriftlichen Befra-
gung der Eltern bzw. der Kinder und Jugendlichen
selbst erfasst wurden.

9.1 Zahnputzfrequenz

Ab ihrem Durchbruch zwischen dem 6. und 9. Le-
bensmonat sollten die Zihne gereinigt werden. Ei-
genstindiges Putzen kann in der Regel erst im
Schulalter erwartet werden, zuvor tibernehmen
weitestgehend die Eltern die Zahnpflege ihrer Kin-
der, zumindest in Form des Nachputzens. Bis
zum Schulalter kommt den Eltern also eine zent-
rale Rolle in der Mundhygiene ihrer Kinder zu, so
dass Daten zur Zahnputzfrequenz in den jiinge-
ren Altersgruppen auch Auskunft iber das Ge-
sundheitshandeln der Eltern geben.
Empfehlungen gehen davon aus, dass die Ka-
riesreduktion umso gréfer ist je hiufiger die Ge-
bissreinigung mit einer fluoridhaltigen Paste er-
folgt. Die Zihne sollten daher mindestens zweimal
tiglich gereinigt werden. Unter dieser empfohle-
nen Putzfrequenz bleiben 25,5% der Kinder und
Jugendlichen ohne Migrationshintergrund, 31,9 %
mit einseitigem und sogar 45,0% mit beidseiti-
gem Migrationshintergrund (beriicksichtigt sind

hierbei nur diejenigen Kinder, die bereits Zihne
haben). Diese Unterschiede ziehen sich durch alle
Altersgruppen, sind aber besonders ausgeprigt in
den unteren Altersstufen und verringern sich
auffallend ab einem Alter von 11 Jahren — einem
Alter, in dem das Gesundheitsbewusstsein der
Kinder selbst stirker zum Tragen kommt (Abbil-
dung 9.1.1).

In KiGGS wurden keine Daten zum Zahnsta-
tus der Kinder und Jugendlichen erhoben. Ein In-
dikator fiir den Gesundheitszustand der Zihne ist
jedoch die Privalenz von Zahnschmerzen in den
letzten drei Monaten. Danach ergeben sich statis-
tisch signifikante Differenzen zwischen Kindern
und Jugendlichen ohne und mit beidseitigem Mi-
grationshintergrund (ohne MH: 18,3 %; beidseiti-
ger MH: 23,3 %). Diese erhohte Schmerzprivalenz
liefert einen Anhaltspunkt dafiir, dass sich das un-
giinstigere Mundgesundheitsverhalten seitens der
Migrantenkinder auch im Zahnstatus nieder-
schligt.

Erste Ergebnisse haben gezeigt, dass die
Zahnputzfrequenz neben dem Migrationshinter-
grund auch hinsichtlich des Sozialstatus, der Al-
tersgruppen sowie des Geschlechts variiert [15].
Ein Schichtgefille lasst sich auch innerhalb der
Migrantenpopulation konstatieren: Je niedriger
der Sozialstatus desto héher die Rate an Kindern
und Jugendlichen mit geringer Putzfrequenz. Al-
lerdings manifestieren sich die Differenzen in der
Zahnpflege zwischen Migranten/innen und Nicht-
Migranten/innen in jeder sozialen Statusgruppe,
wie Abbildung 9.1.2 zeigt.

In der Altersgruppe der o- bis 2-Jdhrigen wer-
den den Kindern am seltensten die Zihne geputzt.
Dies mag darauf zuriickzufiihren sein, dass sich
die Zahnpflege im Kleinkindalter als schwieriger
erweist und mdoglicherweise das Kariesrisiko in
diesem Alter unterschitzt wird. Mit 79,5% bzw.
63,3% liegt dieser Anteil bei Kindern mit beid-
seitigem bzw. einseitigem Migrationshintergrund
ausgesprochen hoch (ohne MH: 49,7 %).

Sowohl bei Kindern und Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund als auch bei jenen mit
Migrationshintergrund ist das Zahnputzverhalten
geschlechtsspezifisch geprigt: Midchen putzen
hiufiger ihre Zihne als Jungen. Diese Unter-
schiede sind besonders deutlich in der Alters-
gruppe der 14- bis 17-Jahrigen und zwar bei Nicht-
Migranten/innen und Migrantenkindern gleicher-
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Abbildung 9.1.1

Zahnpflegeverhalten im Altersverlauf nach Migrationshintergrund (in Prozent)
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Abbildung 9.1.2
Zahnpflegeverhalten im Schichtvergleich nach Migrations-
hintergrund (in Prozent)
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maflen (ohne MH: 18,4 % vs. 32,9 %; beidseitiger
MH: 24,6 % vs. 46,1%).

Dariiber hinaus variiert das Zahnputzverhal-
ten je nach Herkunftsland. Abbildung 9.1.3 zeigt,
dass der Anteil jener, die unter der empfohlenen
Zahnputzfrequenz bleiben, bei Kindern und Ju-
gendlichen aus der Tiirkei am hochsten ist (55,8 %),
gefolgt von Kindern und Jugendlichen aus der
ehemaligen Sowijetunion (45,6 %) und aus ara-
bisch-islamischen Lindern (44,9%). Lediglich
Kinder und Jugendliche aus Westeuropa, der USA
und Kanada gleichen in ihrem Zahnpflegeverhal-
ten den Kindern aus Deutschland, alle anderen
Migrantengruppen weisen ein ungiinstigeres Ver-
halten auf.

Mit zunehmender Aufenthaltsdauer nimmt
der Anteil an Kindern und Jugendlichen mit ge-
ringer Zahnputzfrequenz ab: Wihrend bei einer
bis zu funfjihrigen Aufenthaltsdauer der Mutter
noch mehr als die Hilfte der Kinder und Jugend-
lichen nur einmal oder weniger am Tag die Zihne



KiGGS 20032006 | Gesundheitsverhalten

Abbildung 9.1.3

Zahnpflegeverhalten nach Migrationshintergrund und Herkunftsland

(Zahneputzen 1 Mal pro Tag und weniger in Prozent)
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putzt, ist diese Rate auf ein Drittel gesunken,
wenn die Mutter mehr als 20 Jahre in Deutschland
lebt. Dies spricht dafiir, dass anfinglich noch
durch das Herkunftsland geprigte Zahnpflege-
gewohnheiten dominieren, welche bspw. infolge
einer zahngesiinderen Ernihrung Zihneputzen
in solch einem Umfang nicht nétig machten. Im
Verlauf des Lebens in Deutschland greifen offen-
kundig sukzessive kariesprophylaktische Ange-
bote und es gewinnen auf die Mundhygiene be-
zogene Orientierungen des Zuwanderungslandes
an Einfluss. Allerdings liegt selbst nach einem
langen Aufenthalt der Anteil derer mit geringer
Putzfrequenz noch deutlich tiber jenem der Kin-
der und Jugendlichen ohne Migrationshinter-
grund.

9.2 Zahnarztkontrolle
Seit 1999 wird fiir gesetzlich versicherte Kinder

im Alter von drei bis sechs Jahren eine zahnirztli-
che Fritherkennungsuntersuchung angeboten, die

60
Prozent

40 50

der Einschitzung des Kariesrisikos dient und u. a.
eine Ernihrungs- und Mundhygieneberatung be-
inhaltet. Zur zahnirztlichen Individualprophy-
laxe, die fiir Kinder und Jugendliche zwischen 6
und 18 Jahren konzipiert wurde, gehdren neben
einer Mundgesundheitsaufklirung eine halbjihr-
liche Erhebung des Mundhygienestatus, die lokale
Fluoridierung der Zihne sowie die Fissurenversie-
gelung [12].

Die Kinder und Jugendlichen bzw. deren El-
tern wurden gebeten anzugeben, wie hiufig sie
eine Zahnarztkontrolle in Anspruch nehmen. Da-
bei lassen sich signifikante Unterschiede je nach
Migrationshintergrund feststellen: Ab vollende-
tem 3. Lebensjahr berichten 94,2% der Kinder
und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund,
91,5 % derjenigen mit einseitigem, aber nur 83,6 %
jener Kinder und Jugendlichen mit beidseitigem
Migrationshintergrund, mindestens einmal im
Jahr eine Zahnarztkontrolle aufzusuchen. Werden
diese Angaben iiber die Haufigkeit der genutzten
zahnirztlichen Vorsorgeuntersuchung in Relation
zur Auskunft iiber den tatsichlich realisierten
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Abbildung 9.2.1

Inanspruchnahmeorientierung (Zahnarztkontrolle weniger
als 1 Mal im Jahr) im Schichtvergleich nach Migrations-
hintergrund (in Prozent)
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Zahnarztbesuch im letzten Jahr gesetzt —und zwar
unabhingig, ob Vorsorge- oder Akutversorgung —,
so ergibt hier eine betrichtliche Diskrepanz. Le-
diglich 71,2% der Kinder und Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund, 62,2% mit einseitigem
und gar nur 54,4 % mit beidseitigem Migrations-
hintergrund waren wihrend der letzten 12 Monate
beim Zahnarzt. Damit ist diese Diskrepanz bei
Kindern und Jugendlichen mit beidseitigem Mig-
rationshintergrund am grofiten.

Die folgenden Betrachtungen konzentrieren
sich auf die giiltigen Angaben zur Frage, in wel-
chen Abstinden eine Zahnarztkontrolle aufge-
sucht wird, und beschrinken sich auf Kinder ab
dem 3. Lebensjahr. Um der offenkundigen Dis-
krepanz zwischen Handeln und Wertvorstellung
begrifflich Rechnung zu tragen, wird nicht von In-
anspruchnahmeverhalten, sondern von Inan-
spruchnahmeorientierung gesprochen.

Soziale Faktoren beeinflussen auch die Inan-
spruchnahmeorientierung. Der Anteil derer, die
laut ihrer Angabe (noch) nicht bzw. seltener als
einmal im Jahr zur Zahnarztkontrolle gehen, istin
der Altersgruppe der 3- bis 6-Jahrigen am hochs-
ten, allerdings auch mit deutlichen Unterschieden
je nach Migrationshintergrund (ohne MH: 12,7 %;
einseitiger MH: 19,1%; beidseitiger MH: 30,1%).
Ein soziales Gefille zeigt sich in allen drei
Gruppen, ist jedoch in unterschiedlicher Weise

ausgepragt (Abbildung 9.2.1). Ein statusinterner
Vergleich zeigt analog der Ergebnisse zur Mund-
hygiene, dass der Anteil derer mit der Auskunft,
weniger als einmal im Jahr zur Zahnarztkontrolle
zu gehen, unter Kindern und Jugendlichen mit
beidseitigem Migrationshintergrund in jeder sozi-
alen Schicht am héchsten ist.

Ebenso variiert die Inanspruchnahmeorien-
tierung je nach Herkunftsland. Keinen Unter-
schied zu jenen ohne Migrationshintergrund wei-
sen Kinder und Jugendliche aus Polen sowie aus
Westeuropa, den USA und Kanada auf. Besonders
gering ist die Inanspruchnahmeorientierung
hingegen unter Kindern und Jugendlichen aus
arabisch-islamischen Lindern, der Ttirkei und der
ehemaligen Sowjetunion ausgeprigt (Abbil-
dung 9.2.2). Kinder und Jugendliche aus arabisch-
islamischen Lindern und der Tiirkei suchten auch
nur zu einem sehr geringen Anteil einen Zahnarzt
im letzten Jahr auf (Abbildung 9.2.3). Bei tiirkisch-
stimmigen Kindern ist zudem die Diskrepanz
zwischen beabsichtigter und tatsichlicher Inan-
spruchnahme ausgesprochen hoch.

Jelinger die Zuwanderung nach Deutschland
zuriick liegt, desto hoher wird die Inanspruch-
nahmeorientierung. Da die Gesundheitssysteme
zwischen Aufnahme- und Herkunftsland teilweise
erheblich differieren, liegt nahe, dass fehlendes
Wissen tiber Angebote zur Kariesprophylaxe fiir
die geringe Inanspruchnahme von zahnirzt-
lichen Vorsorgeuntersuchungen (mit) verantwort-
lich ist.

Dariiber hinaus beeinflussen der Grad der In-
tegration sowie der Aufenthaltsstatus die Inan-
spruchnahme. Je geringer die Integration, desto
hiufiger wird die Angabe gemacht, weniger als
einmal im Jahr zur Zahnarztkontrolle zu gehen.
Auch bei Personen mit einem unsicheren Aufent-
haltsstatus ist dieser Anteil tiberproportional
hoch.
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Abbildung 9.2.2
Inanspruchnahmeorientierung (Zahnarztkontrolle weniger als 1 Mal im Jahr)
nach Migrationshintergrund und Herkunftsland (in Prozent)
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Abbildung 9.2.3
Zahnarztbesuch wihrend der letzten 12 Monate nach Migrationshintergrund und
Herkunftsland (in Prozent)
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9.3 Anwendung von Mitteln zur
Kariesprophylaxe

Die kariespriventive Wirkung der Anwendung
von Fluoriden konnte wissenschaftlich nachgewie-
sen werden. Entsprechend zahnirztlicher Leit-
linien und Empfehlungen sollten Fluoridierungs-
mafnahmen mit dem Durchbruch der ersten
Milchzihne ab dem 6. Lebensmonat begonnen
werden [12]. Da die Deutsche Akademie fiir Kin-
derheilkunde und Jugendmedizin empfiehlt, mit
der Fluoridsupplementierung bereits in den ers-
ten 6 Lebensmonaten und vor Durchbruch der
ersten Milchzihne anzufangen [16], bezieht sich
die vorliegende Analyse ohne Alterseinschrin-
kung auf die gesamte Studienpopulation. Um
nicht die Entstehung einer Zahnfluorose zu pro-
vozieren, sollten Uberdosierungen vermieden
und die empfohlene Tagesdosierung nicht iiber-
schritten werden. Beide Fachgesellschaften raten,
dies auf Basis einer Fluoridanamnese zu entschei-
den.

Die Analyse der Anwendung von Priparaten
zur Kariesprophylaxe, die mittels eines drztlichen

Abbildung 9.3

Interviews innerhalb der Erhebung von Arznei-
mitteln erfasst wurden, erbrachte bereits signifi-
kante Unterschiede zwischen Kindern und Ju-
gendlichen aus Migrantenfamilien (5,3%) und
jenen ohne Migrationshintergrund (8,4 %) [15].
Ein dhnliches Bild zeichnet sich bei der Betrach-
tung der Daten ab, die im Rahmen der Befragung
von Eltern bzw. Jugendlichen zum Ernihrungs-
verhalten gewonnen wurden. Eine Fluoridierung
kann in Tablettenform, aber auch durch entspre-
chend angereichertes Speisesalz erfolgen. Beides
wurde erfragt und wird im Folgenden in einem In-
dex zusammengefasst untersucht. Danach wird
eine Fluoridierung als ausreichend erachtet, wenn
im Alter von bis zu zwei Jahren die Verabreichung
von Fluoridtabletten erfolgt oder in den anderen
Altersgruppen alternativ bzw. zusitzlich fluori-
diertes Speisesalt verwendet wird.

Lediglich die Hilfte der Kinder und Jugend-
lichen mit beidseitigem Migrationshintergrund
(50,1%) wendet Fluoridtabletten an oder nutzt flu-
oridiertes Speisesalz. Bei den Kindern und Ju-
gendlichen ohne bzw. mit einseitigem Migrations-
hintergrund betragen diese Anteile 66,1% bzw.
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62,0%. Damit unterscheiden sich die Gruppen
in statistisch signifikanter Weise voneinander. In-
nerhalb der Migrantenpopulation lassen sich wie-
derum grofle Differenzen je nach Herkunftsland
feststellen (Abbildung 9.3). Kinder und Jugendli-
che aus Westeuropa, USA und Kanada (65,8 %) so-
wie aus Polen (63,7 %) werden dhnlich gut mit Flu-
orid versorgt wie Kinder und Jugendliche ohne
Migrationshintergrund. Am seltensten verwenden
Familien aus der Tiirkei (45,2 %), der ehemaligen
Sowjetunion sowie aus den arabisch-islamisch ge-
prigten Lindern fluoridiertes Speisesalz bzw. ver-
abreichen ihren Kindern Fluoridtabletten. Eine
regionale Befragung bestitigt diesen Trend [17].
Danach nutzten nur 18,8 % der tiirkischen, aber
61,5% der deutschen Befragten mit Fluorid zuge-
setztes Speisesalz. Keiner der im Rahmen der Stu-
die besuchten tiirkischen Supermirkte der Region
hatte Salz mit Fluorid im Angebot. Migranten/in-
nen unterscheiden sich jedoch in ihren Kaufge-
wohnheiten von Nicht-Migranten/innen und fre-
quentieren beispielsweise verstirkt die Angebote
des turkischen Einzelhandels. Vermutlich geht
das andere Kaufverhalten mit einem fehlenden
Wissen tiber ein solches Angebot und dessen Wir-
kung einher.

Mit der Aufenthaltsdauer scheint der Grad
der Fluoridierung zuzunehmen. Wihrend der An-
teil an Anwendern von Mitteln zur Fluoridierung
bei einer bis zu fiinfjahrigen Aufenthaltsdauer der
Mutter nur 29,8 % betrigt, steigt dieser auf 59,8 %,
wenn die Einreise der Mutter mehr als 20 Jahre
zurtickliegt. Deutliche Unterschiede zeigen sich
weiterhin je nach Grad der Integration und nach
Aufenthaltsstatus. Ein hoher Grad der Integration
ist mit einer hohen Rate an Anwendern kariespro-
tektiver Mittel assoziiert (60,3 %), die Rate liegt 20
Prozentpunkte darunter, sofern die Familien nur
einen mittleren oder geringen Grad der Integra-
tion aufweisen. Ebenso werden signifikant selte-
ner Kinder in Familien mit einem unsicheren Auf-
enthaltstatus mit Fluorid versorgt als in Familien
mit gesichertem Aufenthalt.

9.4 Zahngesunde Erndhrung

Nicht nur Stufigkeiten, sondern vor allem auch
der Konsum zuckerhaltiger Getranke gefihrden
die Zahngesundheit. Der Verzehr von SiiRigkeiten
(Schokoriegel, Bonbons, Eis, Gebick und Kekse)
sowie der Konsum von Erfrischungsgetrinken wie
Cola und Limonade werden im Folgenden zusam-
mengefasst betrachtet. Danach nehmen 20,8%
der Kinder und Jugendlichen mit beidseitigem Mi-
grationshintergrund mindestens zwei der genann-
ten Genussmittel tiglich zu sich, mit 16,5% bzw.
16,0% liegt dieser Anteil unter Kindern und
Jugendlichen ohne bzw. mit einseitigem Migra-
tionshintergrund statistisch signifikant darunter.
Besonders ausgeprigt sind diese Unterschiede in
der Altersgruppe der 3- bis G6-Jihrigen (ohne
MH: 17,5%,; einseitiger MH: 16,2 %; beidseitiger
MH: 26,0 %), wihrend sich die 14- bis 17-Jdhrigen
nicht mehr in ihrer Verzehrshiufigkeit an Stifig-
keiten unterscheiden (ohne MH: 16,7 %; einseiti-
ger MH: 19,9 %; beidseitiger MH: 17,2 %).

Was Menschen essen, mit wem sie es essen
und wie sie es zubereiten ist kulturell stark beein-
flusst. Auch unterscheiden sich der Stellenwert
von Erndhrung, Mahlzeitenstrukturen sowie Es-
sensrituale von Kultur zu Kultur. Die Erndhrungs-
gewohnheiten waren in vielen Herkunftslindern
durch reichlich Gemiise und kaum Zucker ge-
prigt. Mit dem Aufenthalt in Deutschland verin-
dern sich die Erndhrungsmuster [18]. Vor allem
zuckerhaltige Nahrungsmittel werden dann in ei-
nem viel grofleren Umfang konsumiert. Dies
scheint vor allem Familien aus der Ttiirkei, der ehe-
maligen Sowjetunion sowie aus arabisch-islami-
schen Lindern zu betreffen. Thr Verzehr zucker-
haltiger Produkte liegt deutlich iiber jenem von
Familien anderer Herkunftslinder und Deutsch-
lands (Abbildung 9.4) Gleichzeitig ist vermutlich
das Problembewusstsein fiir eine kariogene Wir-
kung von Zucker vergleichsweise gering. SiiRig-
keiten gelten vielmehr bspw. in tiirkischer Tradi-
tion als Ausdruck der Zuneigung. Ein tiirkisches
Familienmotto der Geselligkeit heif3t »Sif essen
und siif reden« [19].
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Abbildung 9.4

Verzehr von Siiigkeiten und Konsum zuckerhaltiger Getrinke nach Migrations-

hintergrund und Herkunftsland (in Prozent)
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9.5 Zusammenfassung

Karies kann weitestgehend durch ein entsprechen-
des Verhalten verhindert werden. Priventiv wir-
ken eine zahngesunde Ernihrung, effiziente
Mundhygiene, eine ausreichende Fluoridierung
sowie eine regelmifige Inanspruchnahme zahn-
arztlicher Vorsorgeuntersuchungen. Die Analyse
dieser Aspekte des Mundgesundheitsverhaltens
belegt nachdriicklich, dass die Risiken nicht nur in
Abhingigkeit vom Sozialstatus, sondern auch in
Abhingigkeit vom Migrationshintergrund un-
gleich verteilt sind. Kinder und Jugendliche mit ei-
nem beidseitigen Migrationshintergrund weisen
in allen untersuchten Punkten ein ungiinstigeres
Verhalten auf, Kinder und Jugendliche mit einsei-
tigem Migrationshintergrund hingegen dhneln in
ihrem Verhalten jenem der Kinder und Jugend-
lichen ohne Migrationshintergrund. Auffillig sind
die groflen Differenzen je nach Migrationshinter-
grund im Kleinkindalter: Das betrifft das Zihne-
putzen und die Inanspruchnahme einer regelma-
Rigen Zahnarztkontrolle im Alter bis zu 2 Jahren
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Prozent

ebenso wie den Konsum zuckerhaltiger Genuss-
mittel bei den 3- bis 6-Jihrigen. Offenkundig wird
von Migranten/innen der Nutzen kariesprophy-
laktischer Mafinahmen insbesondere im Klein-
kindalter unterschitzt.

Innerhalb der Migrantenpopulation lassen
sich deutliche Unterschiede feststellen. Vor allem
Kinder und Jugendliche aus der Tirkei, der ehe-
maligen Sowjetunion und aus arabisch-islami-
schen Lindern tragen ein erhohtes Risiko fiir
Karies. Sie bleiben am hiufigsten unter der emp-
fohlenen Zahnputzfrequenz und weisen eine
geringe Inanspruchnahmeorientierung sowie Flu-
oridierung auf. Gleichzeitig ist der Verzehr von
SuRigkeiten und zuckerhaltigen Erfrischungsge-
trinken vergleichsweise hoch.

Das Mundgesundheitsverhalten der Kinder
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund un-
terliegt einem Wandel im Migrationsverlauf und
gleicht sich mit zunehmender Verweildauer im-
mer mehr dem des Zuwanderungslandes an. Al-
lerdings erweist es sich im Vergleich zur Mehr-
heitsbevolkerung auch nach einem langjihrigen
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Aufenthalt noch als ungiinstiger. Zusétzliche Risi-
kofaktoren sind bezogen auf einige Verhaltensas-
pekte ein geringer Grad der sozialen Integration
sowie ein unsicherer Aufenthaltsstatus.

Die Ergebnisse von KiGGS zeigen, dass die
Unterschiede zwischen Migranten/innen und
Nicht-Migranten/innen nicht allein auf die iiber-
proportionale Zugehorigkeit von Migranten/in-
nen zu sozial benachteiligen Schichten zurtick-
zufithren sind. Zur Erklirung der Differenzen
miissen vielmehr zusitzlich kulturspezifische und
migrationsbedingte Faktoren herangezogen wer-
den. Die Palette der Ursachen einer Benachteili-
gung in Folge von Migration reicht dabei von
Sprachbarrieren, »mitgebrachten« Orientierun-
gen, die auf die hiesige Kultur tibertragen werden,
Informationsdefiziten iiber Prophylaxeméglich-
keiten bis zu einem Wandel der Lebensge-
wohnheiten ohne Wissen um deren gesundheits-
schidigende Wirkung. Eine Notwendigkeit
migrantensensibler Privention und Gesundheits-
forderung ergibt sich somit nicht nur aus einer
schwierigen Erreichbarkeit dieser Gruppe und
dem Erfordernis eines kulturspezifischen Zu-
gangs, sondern auch aus migrantentypischen
Orientierungen, die einem priventiven Verhalten
entgegenstehen. Dies bestitigen auch Erfahrun-
gen mit einer kultursensiblen Oralprophylaxe, die
modellhaft in einzelnen Regionen realisiert wurde
[20-21].
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10 Erndhrung*

Bedeutende Verinderungen in der Lebenssitua-
tion, wie das Ereignis der Migration, konnen die
Erndhrungsweise nachhaltig beeinflussen. Die
Nahrungsmittelauswahl von Migrantinnen und
Migranten wird u.a. vom lokalen Lebensmittelan-
gebot geprigt, wodurch sich ihre urspriingliche
Auswahl verindern kann. Dennoch werden be-
stimmte Lebensmittel entsprechend dem kulturel-
len und ethnischen Hintergrund ausgewihlt. So-
mit wirkt sich Migration in zweierlei Hinsicht auf
die Erndhrung aus. Zum einen findet ein Anpas-
sungsprozess der Ernihrungsgewohnheiten an
die des Einwanderungslandes statt, zum anderen
werden urspriingliche Nahrungsmittel (z.B. Ge-
wiirze, Sojasofe, Couscous) in die neue Umge-
bung mit eingefiithrt und dadurch die Esskultur
des Einwanderungslandes erweitert [1]. Es zeich-
net sich folglich ab, dass Migranten/innen be-
stimmte Erndhrungsmuster der einheimischen
Bevilkerung annehmen und diese wiederum sol-
che der ethnischen Zuwanderungsgruppe integ-
riert [1]. Somit kann sich in einem typischen Ein-
wanderungsland ein drittes Erndhrungsmuster
entwickeln, das zum einen von den eigenen Tradi-
tionen, zum anderen von denen der Zuwanderer
geprigt ist. So findet sich mittlerweile auch in
Deutschland durch die Fiille internationaler Res-
taurants, Imbissbuden und Supermirkte ein sehr
verschiedenartiges Essensangebot. In welchem
Mafe sich Migranten/innen an die Ernihrungsge-
wohnheiten der Einheimischen anpassen, hingt
von mehreren Faktoren ab. So spielen beispiels-
weise die Aufenthaltsdauer, die Migrationsgenera-
tion, traditionelle Familienmahlzeiten, die Verfiig-
barkeit traditioneller Lebensmittel, die Religion
sowie die soziale Lage eine bedeutende Rolle [1].
Zudem konnte eine Verinderung der Essgewohn-
heiten fiir verschiedene Elemente der Ernihrung
in unterschiedlichem Mafle stattfinden. Koctiirk
[2] teilt in ihren Ausfihrungen Lebensmittel bzw.
Mahlzeitenbestandteile nach ihrer Bedeutung fiir

4 Anmerkung: Dieses Kapitel ist eine Zusammenfassung
des Forschungsberichts »Ernidhrungsverhalten von Kin-
dern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund —
KiGGS-Migrantenauswertung« fiir das Bundesministe-
rium fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz [3].



KiGGS 2003-2006 | Gesundheitsverhalten

eine traditionelle Ernihrung ein und entwickelt
daraus ein Modell, das Veranderungen im Erndh-
rungsverhalten erkliren soll. Das wichtigste Ele-
ment der Ernidhrung bilden in diesem Modell die
so genannten »staple foods«. Hierunter werden
vor allem als Basiskomponenten verwendete koh-
lenhydratreiche Lebensmittel (Brot, Kartoffeln,
Reis, Nudeln) verstanden. Die zweite Gruppe bil-
den die »complementary foods«, die die Basis-
komponenten erginzen (Obst, Gemdiise, Fleisch,
Fisch, Milch(-produkte), Eier etc.). »Accessory
foods« (Getrinke, Fette, Gewiirze, Siiiwaren,
Niisse etc.) machen eine Mahlzeit bzw. ein Gericht
komplett und haben mehr eine rein geschmackli-
che oder »dekorative« Funktion. Nach Koctiirk be-
ginnen Verinderungen im Ernihrungsverhalten
meist bei den traditionell weniger bedeutenden
»accessory foods«, wihrend Verzehrsgewohnhei-
ten bei den »staple foods« am lingsten bestehen
bleiben. Somit werden die kulturell neutralsten
Essgewohnheiten zuerst, die mit der kulturell
hochsten Bedeutung zuletzt, gedndert [2].

Uber das Ernihrungsverhalten von Migran-
ten/innen in Deutschland ist nur wenig bekannt.
Reprisentative Studien fehlen und hiufig wurden
Migranten/innen in groflangelegten Untersu-
chungen aufgrund des Studiendesigns bzw. der
Studienvoraussetzungen (z.B. deutsche Staatsan-
gehorigkeit, deutsche Sprachkenntnisse) von vorn-
herein ausgeschlossen. Bisherige Erkenntnisse
zum Ernidhrungsmuster von Migranten/innen in
Deutschland stammen aus kleinen regionalen Stu-
dien [4-5] oder berticksichtigen nur die Staatsan-
gehorigkeit [6]. Einen Uberblick iiber die Ernih-
rungssituation von Migranten/innen aus der
internationalen Literatur gibt Winkler [7-8]. Hiu-
fig kommen die Studien zu dem Ergebnis, dass er-
wachsene Migranten/innen eher gemifs den na-
tionalen Ernihrungsempfehlungen essen als die
einheimische Bevélkerung [9—10] und mehrheit-
lich an den traditionellen Ernihrungsgewohn-
heiten festhalten. Dennoch kénnen interessante
Verinderungen im Ernidhrungsverhalten von Mig-
ranten/innen festgestellt werden, z. B. die Verwen-
dung von fiir die Herkunftslinder untiblichen Pro-
dukten. Solche Verinderungen kénnen jedoch je
nach Migrationsgeneration und Herkunftsland
unterschiedlich stark ausgepragt sein.

Eine regionale Untersuchung, die explizit auf
das Ernihrungsverhalten von Kindern mit Migra-

tionshintergrund im deutschen Raum abzielt, ist
die von Bau et al. [4, 11]. In zwei Berliner Kinderta-
gesstitten wurden 138 Kinder unterschiedlicher
Herkunft im Alter von 3 bis 6 Jahren zu ihrem Er-
nihrungsverhalten untersucht. Insgesamt weisen
Kinder deutscher Herkunft in dieser Studie das
giinstigste Ernihrungsverhalten auf. Wihrend
nur 10,2 % der deutschen Kinder ein ungtinstiges
Erndhrungsmuster haben, betrdgt der Anteil bei
Migrantenkinder 32,5%. Insbesondere Fast Food,
Knabberartikel und Erfrischungsgetrinke werden
von Kindern nichtdeutscher Herkunft hiufiger
verzehrt [4].

Zusammenfassend zeigen nationale und in-
ternationale Untersuchungen ein gewisses Mafs
an Verinderungen im Erndhrungsverhalten von
Personen mit Migrationshintergrund, kommen
aber zu unterschiedlichen Ergebnissen. Wihrend
einige Studien Migranten/innen ein eher gesiin-
deres Erndhrungsmuster zuweisen, zeigt sich bei
anderen ein eher ungtinstiges. Gleichzeitig wird
in vielfiltiger Weise aufgezeigt, dass diese Verhal-
tensidnderungen von einer Fiille weiterer Faktoren
beeinflusst werden, wie dem Grad der Integration,
Aufenthaltsdauer, Generation, Sprachkenntnis-
sen usw. Auch zeigt sich ein unterschiedliches
Bild je nach Einwanderungsgruppe. Dies verdeut-
licht die Vielschichtigkeit der Migrantenpopula-
tion auf der einen Seite sowie die von Verhaltens-
inderungen auf der anderen.

10.1 KiGGS-Auswertungen zum
Erndhrungsverhalten

Das Erndhrungsverhalten von Kindern und Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund wurde mit
KiGGS-Daten im Rahmen von Auswertungen im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Ernidhrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz unter-
sucht [3]. Die Ergebnisse dieses Forschungsbe-
richts werden an dieser Stelle zusammengefasst.
Dabei ist zu beachten, dass im Rahmen dieser
Auswertungen zur Ernihrung die Gruppe der
Nicht-Migranten/innen auch die KiGGS-Teilneh-
mer mit einseitigem Migrationshintergrund um-
fasst, wihrend die als Migranten bezeichnete
Gruppe ausschlieRlich Kinder und Jugendliche
mit beidseitigem Migrationshintergrund beinhal-
tet. Auch die Gruppen der Migranten/innen tiirki-
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Tabelle 10.1
Anteil der Teilnehmer nach Herkunft

Herkunft Anteil in Anteil auswertbarer
KiGGS Verzehrshaufigkeits-
gesamt fragebégen |
| (3- bis 17-)ahrige) |
%1 %1
Tiirkisch 4,8 I 39 |
Russlanddeutsch 3,5 | 3,3 |
Sonstiger Migrant 8,8 | 8,0 |
Nicht-Migrant 82,9 | 84,8 |

scher Herkunft, der Russlanddeutschen und der
sonstigen Migranten/innen sind anders definiert
als in den iibrigen Kapiteln dieses Berichtes (Ta-
belle 10.1).

» Migranten/innen: Teilnehmer, die selbst aus ei-
nem anderen Land zugewandert sind und von
denen mindestens ein Elternteil nicht in
Deutschland geboren ist oder von denen beide
Eltern zugewandert oder nichtdeutscher Staats-
angehorigkeit sind (d.h. als Migranten/innen
werden hier nur Kinder mit beidseitigem Mig-
rationshintergrund definiert).

» Migranten/innen tiirkischer Herkunft: Kinder
und Jugendliche, von denen mindestens ein
Elternteil in der Tiirkei geboren wurde oder
die tuirkische Staatsangehorigkeit besitzt oder
bei denen zu Hause tiirkisch gesprochen wird.

» Russlanddeutsche: Kinder, von denen mindes-
tens ein Elternteil die deutsche Staatsangehd-
rigkeit hat und aus einem Land der ehemaligen
Sowjetunion zugewandert ist.

» Nicht-Migranten/innen: schliefen Kinder mit
einseitigem Migrationshintergrund mit ein.

10.2 Messung des Erndhrungsverhaltens

Im Kernfragebogen wurden einige allgemeine
Fragen zum Erndhrungsverhalten gestellt, z. B. ob
das Kind zurzeit eine besondere Ernidhrung erhilt
(z.B. ohne Fleisch, Gefliigel und Wurst). Zudem
wurde das Ernihrungsverhalten retrospektiv mit
einem Verzehrshiufigkeitsfragebogen (food fre-
quency questionnaire, FFQ) erfasst [12]. Dieser

liegt in zwei inhaltlich deckungsgleichen Varian-
ten — einer fiir die Eltern der 1- bis 10-Jihrigen
(»Was isst Thr Kind?«) und einer fiir die Jugend-
lichen im Alter von 11 bis 17 Jahren (»Was isst
du?«) —vor, allerdings im Gegensatz zum Kernfra-
gebogen nur in deutscher Sprache. Neben den
durchschnittlichen Verzehrshiufigkeiten von
etwa 50 Lebensmitteln bzw. Lebensmittelgruppen
»in den letzten Wochen« wurden auch die durch-
schnittlich verzehrten Portionsmengen der ent-
sprechenden Nahrungsmittel erfasst. Als Hilfe-
stellung zur Einschitzung der erfragten Portions-
mengen sind viele beispielhaft in Bildern
dargestellt. Zudem wurde nach der Konsum-
hiufigkeit von Supplementen und angereicherten
Lebensmitteln, Light-Produkten, Fertiggerichten
und probiotischen Lebensmitteln gefragt [13].

Auf der Grundlage dieser Informationen wur-
den zwei unterschiedliche Ernihrungsindizes ge-
bildet, der Gesunde Erndhrung Index und der Er-
ndhrungsmusterindex.

Der Gesunde Erndhrung Index setzt die Ver-
zehrsmengen des gesamten Spektrums der erfrag-
ten Lebensmittelmengen ins Verhiltnis zur alters-
und geschlechtsspezifischen Empfehlung fiir die
Erndhrung von Kindern und Jugendlichen des
Forschungsinstituts fiir Kinderernihrung in Dort-
mund (optimiX-Empfehlungen) [14] und bewertet
dieses Verhaltnis mit Punkten. Der Index ermog-
licht es, das erfragte Erndhrungsverhalten mit ei-
nem Wert abzubilden (der zwischen o und 1.100
liegen kann) und umfasst alle in die Empfehlun-
gen eingehenden Lebensmittelgruppen. Somit
koénnen mit diesem Index Aussagen tiber die Er-
nihrung insgesamt getroffen werden.

Fiir den Erndhrungsmusterindex werden »In-
dikatorlebensmittel« verwendet, die entweder als
besonders empfehlenswert oder nicht empfeh-
lenswert einzustufen sind, wobei deren Ver-
zehrshiufigkeit in Anlehnung an die Empfehlun-
gen sowie auf der Grundlage von Expertenmei-
nungen in giinstig, neutral und ungiinstig einge-
teilt werdenS. Als Indikatorlebensmittel fungieren

5 Giinstig: mind. 1-mal tiglich Obst; mind. 1-mal tiglich
Gemiise; mind. 1-mal tiglich Vollkornbrot; max. 2—3-mal
monatlich Erfrischungsgetrinke; max. 2-3-mal monat-
lich Fast Food; max. 2—3-mal monatlich Schokolade; max.
2-3-mal monatlich Knabberartikel.

Neutral: 1-6-mal wochentlich Obst; 1-6-mal wéchentlich
Gemiise; 1-6-mal wochentlich Vollkornbrot; 1—4-mal wé-
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frisches Obst, Gemiise (insgesamt, d. h. gekochtes,
rohes, Tiefkiithl- und Konservengemiise), Voll-
kornbrot, Erfrischungsgetrinke (z.B. Limonaden,
Cola, Eistee), Fast Food (Hamburger, Currywurst,
Bratwurst, Déner Kebab), Schokolade und Knab-
berartikel. Das Ernihrungsmuster wird dann auf
der Grundlage eines Punktesystems in giinstig,
neutral oder ungtinstig eingeteilt. Zu betonen ist,
dass dieser Index lediglich wenige Lebensmittel,
die entweder als besonders giinstig oder beson-
ders unguinstig zu bewerten sind, umfasst. Somit
bildet dieser Index nur einen ausgewihlten Teil
der Ernahrungsgewohnheiten ab und nicht das ge-
samte erfragte Spektrum, wie der eben beschrie-
bene Gesunde Erndhrung Index.

10.3 Besonderheiten des Ernihrungsverhaltens
von Kindern und Jugendlichen mit
Migrationshintergrund

Insgesamt zeigen vor allem tiirkischstimmige
und russlanddeutsche Kinder und Jugendliche ein
eher ungiinstigeres Erndhrungsverhalten im Ver-
gleich zu Nicht-Migranten/innen (sowohl bei Be-
trachtung der Einzellebensmittel als auch bei den
beiden Indizes). Tiirkische Kinder und Jugend-
liche konsumieren zwar die grofiten Mengen an
positiv zu bewertenden Lebensmitteln wie Obst,
Nudeln/ Reis und Fisch, jedoch auch am meisten
Erfrischungsgetranke, Weifbrot, frittierte oder ge-
bratene Kartoffeln, Schokolade und Knabberartikel.
Russlanddeutsche Teilnehmer essen durchschnitt-
lich im Gruppenvergleich am wenigsten Gemiise
(daftr gemeinsam mit tiirkischen Migranten/in-
nen am meisten Obst), trinken insgesamt am
wenigsten und essen am meisten Wurst oder
Schinken. Nicht-Migranten/innen dagegen kon-
sumieren u.a. am wenigsten Kekse, Schokolade,
Suikigkeiten und Knabberartikel.

Die Auswertung des Gesunde Erndhrung Index
— der einen Vergleich mit den aktuellen Empfeh-

chentlich Erfrischungsgetrinke; 1-4-mal wochentlich
Fast Food; 1—4-mal wéchentlich Schokolade; 1-4-mal wo-
chentlich Knabberartikel.

Ungiinstig: weniger als 1-mal wochentlich Obst; weniger
als 1-mal wochentlich Gemiise; weniger als 1-mal wo-
chentlich Vollkornbrot; mind. 5-6-mal wochentlich Er-
frischungsgetrinke; mind. 5-6-mal wochentlich Fast
Food; mind. 5-6-mal wéchentlich Schokolade; mind.
5—6-mal wochentlich Knabberartikel.

lungen beinhaltet — zeigt, dass der Lebensmittel-
verzehr russlanddeutscher Teilnehmer im Durch-
schnitt am seltensten den optimiX-Empfehlungen
(optimierte Mischkost, Empfehlungen des For-
schungsinstituts fiir Kinderernihrung Dortmund
fuir die Erndhrung von Kindern und Jugendlichen)
entspricht und diese Herkunftsgruppe somit, auf
alle Lebensmittel bezogen, das ungiinstigste Er-
nihrungsverhalten aufzeigt.

Der Erndhrungsmusterindex — fiir den Ver-
zehrshiufigkeiten ausgewihlter Lebensmittel be-
wertet werden — deutet hingegen daraufhin, dass
tiirkischstimmige Kinder und Jugendliche, bezo-
gen auf die Indikatorlebensmittel (Obst, Gemiise,
Vollkornbrot, Erfrischungsgetrinke, Fast Food,
Schokolade und Knabberartikel), ein eher ungiins-
tiges Erndhrungsverhalten aufweisen, vor allem
im Vergleich zu Nicht-Migranten /innen.

Die unterschiedlichen Ergebnisse der beiden
Indizes resultieren daraus, dass zum einen ver-
schiedene Bewertungssysteme angewandt wur-
den, zum anderen nicht der gleiche Umfang an
Lebensmittel bzw. Lebensmittelgruppen in die Be-
wertung eingehen. So kann es sein, dass tiirkische
Teilnehmer mit dem Erndhrungsmusterindex
schlechter abschneiden, da hierbei z.B. die Erfri-
schungsgetrinke (deren Konsum bei tiirkischen
Teilnehmern signifikant am hochsten ist) resultie-
rend aus der geringen Anzahl an in die Bewertung
eingehenden Lebensmittelgruppen ein hoéheres
Gewicht bekommen.

Abbildung 10.3.1
Gesunde Ernidhrung Index (Mittelwerte und 95 %-Konfidenz-
intervalle)
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Migrant
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Russland-
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Abbildung 10.3.2
Gesunde Erndhrung Index getrennt nach Altersgruppen, Geschlecht und Herkunft
(Mittelwerte und 95 %-Konfidenzintervalle)

Indexwert* Jungen Middchen
650
Turkisch
600 — I Russland-
I deutsch
550 — sonstiger
I Migrant

500 Nicht-
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450
3-10 1-17 3-10 11-17
Jahre
* Je hoher der Indexwert, desto besser stimmt die Erndhrung mit den Empfehlungen tiberein
Tabelle 10.3
Zusammenfassende Darstellung der Erndhrungsmuster nach Herkunft
Tiirkisch | Russlanddeutsch | Sonstiger Migrant | Nicht-Migrant* |
Positiv zu bewertende Lebensmittel: reichlicher Verzehr empfohlen |
Leitungswasser 0 [ { ! ! |
Frisches Obst 0 | 0 | . { |
Gemiise (ohne Salat) | { | | 0 |
Miisli (Cornflakes, Smacks) 0 | | . . |
Nudeln, Reis T | N T | |
Kartoffeln { | 0 | . 0 |
Fisch 0 | | 0 | 2 |
Neutral zu bewertende Lebensmittel: maRiger Verzehr empfohlen |
Milch b | | T
Fleisch { | | T . |
Gefliigel 0 | | 0 | 2 |
Wurst/Schinken { | ) | | 0 |
WeiRbrot 0 | | | | |
Negativ zu bewertende Lebensmittel: sparsamer Verzehr empfohlen |
Erfrischungsgetrinke 0 | | | | |
Pommes, gebratene Kartoffeln 1 | d | | N |
Fast Food** 0 | | | | |
Schokolade 0 | | | | |
Kekse | 0 | | | |
Siiigkeiten 0 | 0 | | | |
Knabberartikel 0 |

* Die Gruppe der Nicht-Migranten/innen schlieRt auch Kinder und Jugendliche mit einseitigem Migrationshintergrund ein
“** Bratwurst, Currywurst, Hamburger, Déner Kebab
1 = geringste Verzehrsmengen (im Gruppenvergleich); T = héchste Verzehrsmengen (im Gruppenvergleich)
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Abbildung 10.3.3

Anteil an Kindern und Jugendlichen mit giinstigem bzw.
ungiinstigem Erndhrungsmusterindex nach Herkunft
(Prozent, 95 %-Konfidenzintervalle)
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10.4 Verwendung von Jodsalz

Wie in Tabelle 10.4 dargestellt, geben Familien
deutscher Herkunft mit 79,4 % signifikant hiu-
figer als alle anderen Herkunftsgruppen an, tiber-
wiegend Jodsalz zu verwenden. Wird zusitzlich
die gelegentliche Verwendung betrachtet, nehmen
fast 9o % der Nicht-Migranten/innen Jodsalz zu
sich. Im Vergleich dazu verwenden aber nur
40,7% der Turkischstimmigen, 48,6% der
Russlanddeutschen und 54,4 % der Migranten/in-
nen sonstiger Herkunft tiberwiegend Jodsalz. Auf-
fallig ist, dass alle nichtdeutschen Gruppen zu
einem bedeutenden Anteil nicht wissen, ob sie
Jodsalz verwenden. Somit wird Jodsalz in deut-
schen Haushalten zumindest wissentlich haufiger
verwendet.

Tabelle 10.4
Verwendung von Jodsalz nach Herkunft

% | 95 %-KI |

Tiirkisch |
nein 18,4, (14,7-22,7)
tiberwiegend 40,7 | (35,6-46,0) |
gelegentlich 243 (19,8-29,5) |
weiR nicht 166, (13,4-205)
Russlanddeutsch |
nein 188 (14,3-24,4)
uiberwiegend 48,6 | (42,6-54,7) |
gelegentlich 191, (15,0-24,0) |
weif? nicht 13,4, (10,2-17,4)
Sonstiger Migrant |
hein 163 (13,7-19.4),
iberwiegend 54,4 | (50,9-57,8) |
gelegentlich 18,9 | (16,2-21,9) |
weifd nicht 10,4 | (8,2-13,1) |
Nicht-Migrant |
nein 6,3 | (5,8 —6,9) |
tiberwiegend 79,4 | (78,4-80,3) |
gelegentlich 95, (8,9-10,1) |
weifd nicht 4,8 | (4,4 -5,2) |

10.5 Zielgruppen fiir Priaventions- und
Gesundheitsférderungsmaftnahmen

Je nach Fokussierung der Betrachtungsweise (z. B.
nur auf wenige Indikatorlebensmittel oder gesam-
tes Spektrum der abgefragten Lebensmittel) rii-
cken unterschiedliche Migrantengruppen in den
Blickpunkt, sodass nicht pauschal ein Resiimee
gezogen werden kann, welche ethnische Gruppe
im Speziellen das ungiinstigste Erndhrungsver-
halten aufweist. Die Berticksichtigung der Aufent-
haltsdauer bzw. der Migrationsgeneration gibt
einen Hinweis darauf, dass das ungiinstige Ernah-
rungsverhalten ein »Problem der Moderne« ist,
denn eine lingere Aufenthaltsdauer bzw. die Zu-
gehdorigkeit zu der zweiten oder einer nachfolgen-
den Einwanderergeneration ist mit einem ungiins-
tigeren Erndhrungsverhalten assoziiert. Vor allem
die Lebensmittel, die im Zusammenhang mit ei-
nem vermeintlich modernen Lebensstil stehen



Gesundheitsverhalten | KiGGS 2003-2006

(z.B. Softdrinks, Fast Food, Siiligkeiten), werden
insbesondere von tiirkischstimmigen Migranten/
innen in groferen Mengen konsumiert. Jungen,
Jugendliche und Studienteilnehmer mit niedri-
gem Sozialstatus weisen zudem ein hoheres Ri-
siko fiir eine unglinstige Ernihrungsweise auf.
Kinder und Jugendliche mit Migrationshinter-
grund sind tiberproportional hiufig in der Gruppe
mit niedrigem Sozialstatus vertreten und tragen
auch aus diesem Grund ein erhdhtes Risiko. Da-
her bedarf es innerhalb dieser Bevodlkerungs-
gruppe besonderer Bemiithungen; Priventions-
und Gesundheitsférderungsmafinahmen sollten
vor allem auf diese Gruppen fokussiert werden.
Dabei sollte jedoch das Ernidhrungsverhalten nicht
nur als Ergebnis individuellen Verhaltens betrach-
tet werden, sondern auch als Ergebnis von Um-
gebungsfaktoren, die durch Priventionsmafinah-
men beeinflusst werden kénnen. Ein Beispiel
hierfiir ist das Angebot an jodiertem und fluori-
diertem Speisesalz. Eine regionale Studie zeigte,
dass nur ein kleiner Anteil tiirkischer Lebensmit-
telgeschifte fluoridiertes (und jodiertes) Speise-
salz im Sortiment fithrte, ein Umstand, der jedoch
durch eine Informationskampagne erfolgreich ge-
indert wurde [15].

Frithere Untersuchungen zeigen, dass sich
mit dem Ereignis der Migration in eine westliche
Industrienation die Erndhrungsgewohnheiten ver-

Abbildung 10.5
Anteil an Migranten/innen und Nicht-Migranten/innen mit
giinstigem Erndhrungsmusterindex nach Sozialstatus
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indern und die hiufig als gesund einzustufende
traditionelle Ernihrungsweise in den Hintergrund
tritt. Die Resultate dieses Auswertungsprojektes
liefern hierzu einen weiteren Hinweis. Moglicher-
weise sind Kinder und Jugendliche mit Migrati-
onshintergrund fiir moderne Lebensmittel beson-
ders »empfinglich« und es besteht ein gewisser
Nachholbedarf (im Vergleich zu Kindern und Ju-
gendlichen ohne Migrationshintergrund, bei de-
nen moglicherweise bereits ein Umdenkungspro-
zess stattfindet). So ist denkbar, dass erwachsene
Migranten/innen der ersten Generation noch eher
an traditionellen Ernidhrungsgewohnheiten fest-
halten, sich jedoch Kinder und Migranten/innen
der nachfolgenden Generationen durch ein im
Vergleich zu ihren Vorfahren verindertes Lebens-
umfeld davon I6sen. Dieser Entwicklung sollte in
wesentlichen Aspekten entgegengewirkt werden.
Die hiufig ernihrungsphysiologisch wertvollen
traditionellen Ernihrungsgewohnheiten mit reich-
lich Obst, Gemiise und kohlenhydratreichen Le-
bensmitteln bilden eine wichtige gesundheitsfor-
derliche Ressource von Migrantenfamilien, die es
zu stirken gilt. So sollten die Vorziige einer tradi-
tionellen Kiiche und deren ernihrungsphysiologi-
sche Qualitit hervorgehoben und thematisiert
werden. Im Gegensatz dazu sollte eine vermeint-
lich moderne Lebens- und Erndhrungsweise kri-
tisch diskutiert und deren Modernitit hinterfragt
werden. Kulturelle, sprachliche und religiose Ver-
schiedenheiten sollten bei der Planung und Durch-
fithrung von Mafinahmen unbedingt beriicksich-
tigt werden. Integrationsbeauftragten, lokalen
Migrationsvereinen, in der ethnischen Gruppe
verankerten Schliisselpersonen usw. kommt hier-
bei eine bedeutende Rolle in der Gesundheitsfcr-
derung von Migranten/innen zu.

10.6 Zusammenfassung

Auch die Analyse des Ernahrungsverhaltens zeigt,
dass die Gruppe der Migranten/innen heterogen
ist und differenziert betrachtet werden muss.
Insgesamt zeigen sich erwartungsgemifs migra-
tionsbezogene Besonderheiten im Erndhrungs-
verhalten, wobei das Erndhrungsverhalten von
Nicht-Migranten/innen (die in dieser Auswertung
jedoch auch Kinder und Jugendliche mit einseiti-
gem Migrationshintergrund einschlief3t) am giins-
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tigsten ist. Allerdings haben in einigen Aspekten
Migranten/innen ein besseres Erndhrungsverhal-
ten als Nicht-Migranten/innen (z. B. tiirkische und
russlanddeutsche Migranten/innen beim Obst-
konsum). Dabei ist eine lingere Aufenthaltsdauer
bzw. die Zugehorigkeit zu der zweiten oder einer
nachfolgenden Einwanderergeneration mit einem
ungiinstigeren Erndhrungsverhalten assoziiert
und ungiinstige Ernihrungsmuster, die mit ei-
nem vermeintlich modernen Lebensstil im Zu-
sammenhang stehen, z.B. Softdrinks, Fast Food
und SiiRigkeiten, werden insbesondere von tiir-
kischstimmigen Migranten/innen vermehrt kon-
sumiert. Alle Migrantengruppen verwenden selte-
ner Jodsalz als Nicht-Migranten/innen. Von
Bedeutung ist auch, dass sich die Unterschiede im
Ernihrungsverhalten teilweise, jedoch nicht aus-
schlieflich, durch Unterschiede im Sozialstatus
erklaren lassen.
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11 Stillen

Weit gefichert sind die berichteten Vorteile der
Muttermilch fiir das Kind — sie reichen von der
Senkung der Siuglingssterblichkeit tiber die Ver-
ringerung von Infektionskrankheiten bis hin zur
Risikoverminderung fiir Diabetes, Leukidmie,
Ubergewicht, Fettstoffwechselstérungen und Aller-
gien [1—2]. Als vorteilhaft fiir die Mutter werden
eine beschleunigte postnatale Riickbildung der
Gebiarmutter sowie postpartale Gewichtsabnahme,
ein verringertes Risiko fiir Brust- und Eierstock-
krebs in Folge des Stillens angefiihrt.

Fehlende Kenntnisse tiber die gesundheitli-
chen Vorteile des Stillens fiir Mutter und Kind, re-
glementierende Stillempfehlungen mit fiinf Mahl-
zeiten, festen Stillzeiten und einer nichtlichen
Ruhepause von acht Stunden, die geringe Verein-
Dbarkeit einer Erwerbstitigkeit mit dem Stillen so-
wie eine sich gleichzeitig verbreitende Flaschen-
kultur hatten allerdings in den Lindern der
westlichen Welt einen Riickgang des Stillens be-
wirkt, der bis zur zweiten Hilfte des letzten Jahr-
hunderts andauerte und mit dem tradierte Still-
erfahrungen und praktische Kenntnisse verloren
gingen. Erst eine kleine Selbsthilfegruppe stillen-
der Miitter in Chicago l6ste eine Bewegung aus,
die das Stillen als natiirliche Siuglingsernihrung
propagierte und in den USA zunichst die Ober-
schicht ergriff. Inzwischen sind die Stillraten wie-
der gestiegen, wenn auch von unterschiedlicher
Dynamik in den einzelnen Lindern. Beigetragen
zu diesem Trend hat die Arbeit der WHO sowie
der Nationalen Stillkommissionen, die sechs Mo-
nate ausschliellichen Stillens, d.h. Muttermilch
ohne Beigabe anderer Fliissigkeiten oder fester
Nahrungsbestandteile, empfehlen bzw. fir wiin-
schenswert erachten.

Das Stillverhalten wurde im KiGGS-Eltern-
Fragebogen in seinen Dimensionen Stillhdiufigkeit
und Stilldauer mit den folgenden Fragen erfasst:
»Wurde Thr Kind gestillt’« »Wenn ja, bis zu wel-
chem Lebensmonat wurde es gestillt?« »Wie lange
wurde Thr Kind ausschlieflich gestillt, also ohne
zusitzliche Gabe von Flaschennahrung, Siug-
lingsnahrung oder Beikostr« Letztere Frage orien-
tiert sich nicht an den strengen WHO-Kriterien
des »ausschlieflichen Stillens«, sondern an der De-
finition des »vollen Stillens«, die neben der Gabe

von Brustmilch, Wasser oder wasserbasierter Fliis-
sigkeiten (z. B. Tee) erlaubt. Im Weiteren wird da-
her an entsprechender Stelle von »vollem Stillen«
gesprochen. Bei der Betrachtung der (vollen) Still-
dauer werden Miitter, die zum Zeitpunkt der Be-
fragung noch stillten, nicht berticksichtigt.

Erste Analysen des in KiGGS erhobenen Still-
verhaltens haben ergeben, dass Kinder mit Migra-
tionshintergrund haufiger und auch linger gestillt
werden als jene ohne Migrationshintergrund [3].
Dariiber hinaus wurden der Sozialstatus der Mut-
ter und Kontextereignisse wie Komplikationen
nach der Geburt oder der Umstand, dass die Mut-
ter wihrend der Schwangerschaft rauchte, als das
Stillverhalten beeinflussend ermittelt. Im Folgen-
den wird der Frage nachgegangen, welche Fak-
toren Unterschiede im Stillverhalten zwischen
Migranten/innen und Nicht-Migranten/innen er-
kliren konnen und ob dieses als glinstig einzu-
schitzende Verhalten auf alle Migrantengruppen
gleichermaflen zutrifft.

11.1 Stillhdufigkeit

Mit einem Anteil von 81,6 % bzw. 79,5% werden
sowohl Kinder mit beidseitigem als auch mit ein-
seitigem Migrationshintergrund hiufiger gestillt
als Kinder ohne Migrationshintergrund (76,3 %).
Allerdings zeigen sich deutliche Differenzen je
nach Herkunftsland: Uberproportional oft stillen
Miitter aus der ehemaligen Sowjetunion (89,4 %),
vergleichsweise selten Miitter aus Mittel- und Stid-
europa (74,3%) sowie aus Polen (75,0%) (Abbil-
dung 11.1.1)

Wie eingangs erwihnt, beeinflusst die soziale
Zugehorigkeit der Mutter die Wahrscheinlichkeit,
ob ein Kind gestillt wird oder nicht. Wihrend aller-
dings bei den Nicht-Migranten/innen ein deutli-
ches Schichtgefille zu beobachten ist und die Still-
hiufigkeit mit der sozialen Schicht abnimmt,
zeigen sich bei Kindern mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund nur geringfiigige schichtbezo-
gene Differenzen (Abbildung 11.1.2). Die gréfiten
Differenzen zwischen Migranten/innen und
Nicht-Migranten/innen finden sich in der Unter-
schicht, ein vergleichsweise hoher Anteil der Miit-
ter mit Migrationshintergrund stillt trotz sozial be-
nachteiligter Lage. Interessanterweise ist in den
oberen Sozialschichten die Verteilung der Still-
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Abbildung 11.1.1
Stillhaufigkeit nach Herkunftsland (in Prozent)
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hiufigkeit recht ausgeglichen und der Vorteil der
Migranten/innen gegeniiber Nicht-Migranten/in-
nen nicht mehr gegeben.

Die Wahrscheinlichkeit zu stillen ist niedri-
ger, wenn die Mutter wihrend der Schwanger-
schaft raucht, das Kind ein Frithgeborenes ist
oder Komplikationen nach der Geburt auftreten.
Miitter mit beidseitigem Migrationshintergrund
rauchen seltener wihrend der Schwangerschaft
(14,7 %) als Miitter mit einseitigem und jene ohne
Migrationshintergrund (20,9 %; 17,8%). Deut-

Abbildung 11.1.2
Stillhaufigkeit nach Migrationshintergrund und Schicht-
zugehérigkeit der Mutter (in Prozent)
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liche Unterschiede manifestieren sich hier aller-
dings auch innerhalb der Migrantenpopulation:
Frauen aus der ehemaligen Sowjetunion rauchen
mit Abstand am seltensten (3,8 %). Am hiufigsten
rauchen werdende Miitter aus der Tiirkei (25,0 %)
sowie aus Siid- und Mitteleuropa (24,1 %). Die bei-
den letzteren Gruppen weisen damit auch einen
grofleren Anteil an Raucherinnen auf als die
Frauen aus Deutschland (17,8 %). Gleichzeitig ist
aber die Stillbereitschaft von Frauen, die wihrend
der Schwangerschaft rauchen, unter den Migran-
tinnen hoher als unter Nicht-Migrantinnen. So
stillen 71,4% der Miitter mit beidseitigem und
64,7 % der Miitter mit einseitigem Migrationshin-
tergrund trotz einer Abhingigkeit vom Rauchen,
aber nur 54,9 % der Nicht-Migrantinnen (Abbil-
dung 11.1.3).

Miitter mit beidseitigem Migrationshinter-
grund hatten signifikant hiufiger eine Frithgeburt
zu beklagen (13,8 %) als Miitter ohne Migrations-
hintergrund (11,0 %). Besonders oft machten
Frauen aus der Tiirkei die Angabe, dass ihr Kind
zu frith geboren sei (17,6 %). Frithgeburten gehen
bei Migrantinnen wie bei Nicht-Migrantinnen mit
einer Abnahme der Stillhiufigkeit einher, den-
noch stillen Migrantinnen auch nach einer
Frithgeburt hiufiger als Frauen ohne Migrations-
hintergrund. Nach der Geburt auftretende Kom-
plikationen haben im Unterschied zu Nicht-Mig-
rantinnen keinen relevanten Einfluss auf die
Stillbereitschaft.



Gesundheitsverhalten | KiGGS 2003-2006 _

Abbildung 11.1.3

Anteil der stillenden Frauen mit Komplikationen nach der
Geburt, mit Frithgeburten bzw. die wihrend der Schwanger-
schaft geraucht haben, nach Migrationshintergrund

(in Prozent)
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Mit zunehmendem Aufenthalt in einem Land
verandern sich auch die Lebensgewohnheiten. Die
Stillbereitschaft scheint mit einer lingeren Ver-
weildauer abzunehmen: So haben 83,7 % der Miit-
ter gestillt, deren Zuwanderung erst weniger als
sechs Jahre zuriickliegt, aber nur 78,9 % derjeni-
gen, die bereits mehr als 20 Jahre in Deutschland
leben. Eine Differenzierung nach Einwanderer-
generation zeigt allerdings unterschiedliche Ent-
wicklungen je nach Herkunftsland. Wihrend bei
Miittern aus Polen die Stillhdufigkeit in der zwei-
ten Einwanderergeneration zunimmt (69,1% vs.
76,2.%), verringert sie sich vor allem bei Migran-
tinnen aus Mittel- und Stideuropa (82,7% vs.

73,3 %).

11.2 Stilldauer

Unterschiede in Abhingigkeit vom Migrations-
hintergrund manifestieren sich auch in der Dauer
des Stillens: Kinder mit beidseitigem Migrations-
hintergrund werden durchschnittlich 7,8 Monate,
Kinder mit einseitigem 7,2 Monate und Kinder
ohne Migrationshintergrund 6,7 Monate gestillt.
Kinder mit (beidseitigem) Migrationshintergrund

werden somit durchschnittlich tiber einen Monat
linger gestillt als Kinder, die nicht aus Migranten-
familien kommen.

Wie die Stillhdufigkeit so variiert die Still-
dauer in Abhingigkeit vom Herkunftsland: Die
langste durchschnittliche Stilldauer weisen Mig-
rantinnen aus arabisch-islamischen Lindern (10,7
Monate) sowie aus der ehemaligen Sowjetunion
(9,7 Monate) auf. Werden diejenigen Siuglinge
betrachtet, die mit weniger als 6 Monaten eher
kurz gestillt wurden, so liegt der Anteil besonders
hoch unter den Kindern aus Polen (56,6 %), aus
Mittel- und Siideuropa (48,5%) und aus der Tiir-
kei (48,1%). Diese Anteile sind auch deutlich ho-
her als unter den aus Deutschland kommenden
Kindern (42,5%) (Abbildung 11.2.1). Miitter aus
Polen und Mittel- und Stideuropa zihlten bereits
zu den Frauen mit der geringsten Stillbereitschaft.
Tirkische Miitter hingegen stillen mit 82,3% zu
einem recht hohen Prozentsatz nach der Geburt,
aber offenkundig nur iiber einen relativ kurzen
Zeitraum.

Der Einfluss der sozialen Schicht auf die Still-
dauer gestaltet sich dhnlich der Stillhdufigkeit:
Das Schichtgefille ist unter Kindern mit beid-
seitigem Migrationshintergrund weniger stark
ausgeprigt als unter Kindern ohne Migrationshin-
tergrund. Werden diejenigen betrachtet, die mit
weniger als 6 Monaten eher kurz gestillt wurden,
betrigt die Differenz zwischen Unter- und Ober-
schicht bei den Kindern ohne Migrationshinter-
grund 31,8 Prozentpunkte, bei den Kindern mit
beidseitigem Migrationshintergrund aber nur
7,9 Prozentpunkte (Abbildung 11.2.2). Bei Frauen
aus der ehemaligen Sowijetunion fillt dieser
Schichtunterschied noch geringer aus. Wihrend
der Anteil an Frauen mit einer Stilldauer von we-
niger als 6 Monaten in der unteren Sozialschicht
unter jenen mit beidseitigem Migrationshinter-
grund deutlich niedriger ist als unter Nicht-
Migrantinnen, verkehrt sich dieser Unterschied in
der Oberschicht. Eine Ausnahme bilden hier le-
diglich Frauen aus Westeuropa, den USA und
Kanada, die in ihrem Anteil an kurz stillenden
Miittern noch hinter jenen aus Deutschland zu-
riick bleiben. Nicht bestitigt werden koénnen in
diesem Zusammenhang die im 6. Familien-
bericht konstatierten gegenldufigen Effekte, nach
denen die Stillzeiten bei tlirkischen Frauen mit
zunehmendem Bildungsniveau abnehmen. Der
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Abbildung 11.2.1

Anteil der stillenden Frauen, die weniger als 6 Monate stillen, nach Migrations-

hintergrund (in Prozent)
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Einfluss der sozialen Schicht manifestiert sich bei
Tiirkinnen in gleicher Weise wie bei den Nicht-
Migrantinnen: Je geringer der Sozialstatus desto
hoher der Anteil derjenigen Kinder, die weniger
als 6 Monate gestillt wurden (niedrig: 49,8 %; mit-
tel: 38,6 %; hoch: 31,3 %).

Abbildung 11.2.2

Prozentualer Anteil gestillter Kinder (Stilldauer unter
6 Monate) nach Schicht und Migrationshintergrund
(in Prozent)
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Die Stilldauer unterscheidet sich innerhalb
der Migrantenpopulation weiterhin je nach Auf-
enthaltsdauer. Mit zunehmendem Aufenthalt
scheint die Stilldauer abzunehmen. Wihrend
Migrantinnen, die zehn Jahre und weniger in
Deutschland leben, durchschnittlich mehr als 9
Monate stillen, betrigt die Stilldauer bei jenen, die
vor mehr als 20 Jahren nach Deutschland einge-
reist sind, nur noch 7,5 Monate. Allerdings muss
hier beriicksichtigt werden, dass Migranten/innen
aus der ehemaligen SU durch eine vergleichsweise
kurze Aufenthaltsdauer charakterisiert sind und
deren Stillverhalten den Trend bestimmen kon-
nen. Eine Differenzierung nach Einwandererge-
neration zeigt aber, dass mit Ausnahme der aus
Polen stammenden Migrantinnen, mehr Frauen
in den nachfolgenden Einwanderergenerationen
iiber einen kurzen Zeitraum von weniger als sechs
Monaten stillen, als das in der ersten Zuwanderer-
generation der Fall ist.

11.3 Dauer des »vollen Stillens«

In der durchschnittlichen Dauer des »vollen Stil-
lens«, d.h. ohne zusitzliche Gabe von Flaschen-
nahrung, Siuglingsnahrung oder Beikost, lassen
sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede
zwischen Migranten/innen und Nicht-Migranten/
innen feststellen (beidseitiger Migrationshinter-
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grund: 4,8 Monate; einseitiger Migrationshinter-
grund: 4,7 Monate; ohne Migrationshintergrund:
4,6 Monate). Der Anteil derjenigen Miitter, die
— wie von der WHO empfohlen — mind. 6 Monate
lang voll gestillt haben, variiert jedoch wiederum
deutlich je nach Herkunftsland. Ein Viertel der
aus Deutschland kommenden Kinder wurde auch
mindestens 6 Monate lang voll gestillt. Uberpro-
portional hoch ist dieser Anteil bei den Kindern
aus der ehemaligen Sowjetunion (30,2 %), ausge-
sprochen gering hingegen bei Kindern aus Polen

(17.7%)-

11.4 Zusammenfassung

Internationale Studien belegen die teilweise hohe-
ren Anfangsstillraten unter Miittern mit Migra-
tionshintergrund bzw. unter Miittern anderer
ethnischer Herkunft gegentiber Miittern der
Mehrheitsbevolkerung, allerdings zeichnet sich
kein einheitliches Bild davon ab, wie sich die Still-
raten in den einzelnen ethnischen Gruppen nach
der Migration entwickeln. Offenkundig scheint
aber ein Einfluss der Stillkultur des Herkunftslan-
des, der in Deutschland vor allem bei Migrantin-
nen aus der ehemaligen Sowjetunion und aus ara-
bisch-islamischen Lindern mit einem vergleichs-
weise glinstigen Stillverhalten einhergeht. Diese
Gruppen weisen eine hohe Stillrate auf und/oder
einen relativ geringen Anteil an Kindern mit ei-
ner kiirzeren Stilldauer als 6 Monate. Mogliche
Griinde fiir ein giinstigeres Stillverhalten der Miit-
ter aus der ehemaligen Sowjetunion kénnen wei-
terhin darin liegen, dass jene vergleichsweise sel-
ten wihrend der Schwangerschaft rauchen, nur
selten Komplikationen nach der Geburt auftreten
und auch nur ein geringer Anteil ihrer Kinder zu
frith geboren ist.

Miitter tiirkischer Herkuntft stillen zwar nach
der Geburt zu einem hohen Anteil, aber nur kurz.
Dieser Trend wird auch bei Tiirkinnen in Austra-
lien berichtet. Als dominanter Grund fiir das frith-
zeitige Abstillen werden »entziindete Brustwar-
zen« angegeben [4].

Miitter aus Polen und aus Mittel- und Std-
europa stillen vergleichsweise selten und wenn
dann im Schnitt auch nur von kurzer Dauer. Hier
bedarf es eingehender Untersuchungen tiber de-

ren Griinde, um angemessen intervenieren zu
kénnen.

Untersuchungen in den USA haben ergeben,
dass sich die Stillraten mit zunehmender Aufent-
haltsdauer rasch reduzieren und immer mehr an
das relativ niedrige Niveau der Einheimischen an-
passen. In Deutschland lisst sich kein eindeutiger
Trend fur die Wirkung der Aufenthaltsdauer auf
das Stillverhalten von Migrantinnen feststellen.
Insgesamt gesehen scheinen jedoch sowohl die
Stillbereitschaft als auch die Stilldauer abzuneh-
men.

Differenzen in der Gesundheit von Migran-
ten/innen und Nicht-Migranten/innen werden
hiufig in deren unterschiedlicher sozialer Zu-
sammensetzung vermutet. Da Stillrate und Still-
dauer ein starkes Schichtgefille aufweisen und
Migranten/innen iiberproportional oft sozial
benachteiligten Schichten angehoéren, miissten
Frauen mit Migrationshintergrund ein entspre-
chend ungtinstiges Stillverhalten haben. Dass dies
nicht der Fall ist, zeigt, dass hier kulturelle Ein-
fliisse von gréflerer Bedeutung sind. Allerdings
bringen diese nur in der unteren und mittleren
Sozialschicht Vorteile gegeniiber Miittern aus
Deutschland.
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Teil D

Korperliche und subjektive Gesundheit

12 Ubergewicht

Ubergewicht zihlt zu den groRten gesundheitspo-
litischen Herausforderungen der Gegenwart. Ein
zu hohes Korpergewicht beeintrichtigt nicht nur
die aktuelle Gesundheit und Lebensqualitit, son-
dern gilt auch als Risikofaktor fiir chronische
Krankheiten im Erwachsenenalter. In Deutsch-
land wird bei immer mehr Schuleingangsun-
tersuchungen eine stirkere Betroffenheit von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern mit Mig-
rationshintergrund festgestellt [1—7]. Auch in-
ternationale Studien bestitigen wesentlich hohere
Privalenzen von Ubergewicht und Adipositas
fur Migrantinnen und Migranten bzw. ethnische
Minderheiten. Methodisch ist dabei zu beachten,
dass sich die Linder hinsichtlich ihrer Migra-
tionsgeschichte und typischer Einwanderungs-
gruppen unterscheiden, was sich nicht zuletzt in
verschiedenen Definitionen der Migrantenpopula-
tion und in einer entsprechenden Begriffsvielfalt
wie »race«, »ethnicity«, »nationality«, »migrant«
widerspiegelt. Dartiber hinaus ist selbst eine dhn-
liche Definition nicht mit einer einheitlichen Ope-
rationalisierung der Zielpopulation verkniipft.
Zudem werden teilweise verschiedene Referenz-
systeme zur Beurteilung des BMI bei Kindern zu-
grunde gelegt, so dass Privalenzvergleiche kaum
moglich sind. Dennoch scheinen sich einige
Trends ablesen zu lassen. So sind in den jewei-
ligen Landern nicht alle Migrantengruppen glei-
chermaRen von Ubergewicht betroffen. In
Deutschland werden als vulnerable Gruppen ins-
besondere Kinder tiirkischer und stideuropiischer
Herkunft genannt [2, 5]. Studien aus Osterreich
beziffern die hchsten Privalenzen fiir Kinder, die
aus dem ehemaligen Jugoslawien stammen, ge-
folgt von jenen mit turkischer Herkunft [8-10]. In
den Niederlanden weisen Kinder aus der Tiirkei
mit Abstand die héchsten Anteile an Ubergewich-
tigen auf, danach rangieren Kinder aus Marokko

[11], in Groflbritannien sind es afrokaribische und
pakistanische Midchen sowie indische und pakis-
tanische Jungen [12], in den USA machen ver-
schiedene Studien lateinamerikanische Kinder als
die am meisten gefihrdete Gruppe aus [13-15].
Teilweise werden auch geschlechtsspezifische Dif-
ferenzen innerhalb der Migrantenpopulation kon-
statiert.

Uber die Ursachen einer ungleichen Vertei-
lung von Ubergewicht und Adipositas zwischen
Migranten/innen und Nicht-Migranten/innen lie-
gen kaum Erkenntnisse vor. Gegen einen alleini-
gen genetischen Einfluss sprechen Daten, wonach
Kinder auslindischer Herkunft, die in Deutsch-
land geboren wurden, hiufiger tibergewichtig sind
als solche, die in ihrem Herkunftsland geboren
wurden oder dort leben [16, 17]. In diese Richtung
weisen auch Ergebnisse, die eine lange Aufent-
haltsdauer der Eltern als einen Risikofaktor fiir
Ubergewicht von Migrantenkindern identifizieren
und eine Verinderung gesundheitsrelevanter
Lebensgewohnheiten im Laufe des Lebens in
Deutschland nahe legen [7]. Unterschiede in der
Schichtzugehoérigkeit kénnen die Ungleichheit
zwischen Migranten/innen und Nicht-Migranten/
innen ebenfalls nicht (allein) erkliren, da der
Schichteffekt nicht in der gleichen Weise wie bei
Kindern ohne Migrationshintergrund zu wirken
scheint. International werden soziale und kultu-
relle Faktoren diskutiert wie eine ungesunde Er-
nihrung, ein weitgehend inaktiver Lebensstil, feh-
lendes Problembewusstsein von Ubergewicht als
gesundheitliches Risiko und die Auffassung vom
kindlichen Ubergewicht als Zeichen besonderer
Gesundheit [11, 13], moglicherweise kombiniert
mit einer genetischen Pridisposition bei einigen
Migrantengruppen, die vor allem im Zusammen-
hang mit bestimmten Lebensstilfaktoren vermehrt
zu Ubergewicht fiihrt.

Erste Auswertungen der KiGGS-Daten bele-
gen ein hoheres Risiko von Ubergewicht und Adi-
positas bei Kindern und Jugendlichen mit Migra-
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tionshintergrund [18]. Mit den KiGGS-Daten ist es
moglich, einige potenzielle Einflussfaktoren wie
das Ubergewicht der Eltern, das Geburtsgewicht,
Fernseh- und Computerkonsum, kérperliche Akti-
vitit sowie das Korperbild zu diskutieren.

12.1 Daten zu Ubergewicht und potenziellen
Einflussfaktoren in KiGGS

Korpergrofle und -gewicht wurden in standardi-
sierter Weise gemessen: die Korpergrofle mit ei-
nem kalibrierten Stadiometer auf o,1 cm genau,
das Gewicht mittels einer kalibrierten Waage auf
o,1 kg genau. Durch eine interne und externe Qua-
litatssicherung wurde die Standardisierung konti-
nuierlich iiberpriift. Zur Beurteilung von Uber-
gewicht und Adipositas wird der BMI auf der
Grundlage der Referenzwerte nach Kromeyer-
Hauschild [19] herangezogen. Kinder und Jugend-
liche werden als tibergewichtig klassifiziert, wenn
ihr BMI-Wert oberhalb des go. Perzentils der al-
ters- und geschlechtsspezifischen Referenzpopu-
lation liegt. Als Adipositas wird ein BMI-Wert
oberhalb des 97. Perzentils definiert. Da bei jiinge-
ren Kindern ein Vergleich mit den vorhandenen
Referenzen methodisch nicht abgesichert ist, wird
hier nur der BMI fiir Kinder ab einem Alter von
3 Jahren betrachtet.

Potenzielle Einflussfaktoren wurden im Rah-
men der schriftlichen Befragung der Eltern bzw.
der Kinder und Jugendlichen erfasst. Im Eltern-
Fragebogen wurden Auskiinfte zu Kérpergrofe
und -gewicht von Vater und Mutter sowie zum Ge-
burtsgewicht des Kindes eingeholt. Daten zum
Computer- und Fernsehkonsum, zu sportlichen
Aktivititen und zum Koérper(selbst)bild bertick-
sichtigen bis zu einem Alter des Kindes von 10 Jah-
ren die Angaben der Eltern und im Alter ab 11 Jah-
ren die Angaben des Kindes bzw. Jugendlichen
selbst. In einer fiinfstufigen Skala wurden die Ju-
gendlichen gefragt, ob sie glauben, dass sie »viel
zu diinnk, »ein bisschen zu diinn«, »genau rich-
tig«, »ein bisschen zu dick« bzw. »viel zu dick
sind«. Um die Auswertungen auf ausreichend gro-
fen Fallzahlen zu basieren, wurden die Auspri-
gungen in drei Kategorien (zu diinn, genau rich-
tig, zu dick) zusammengefasst. Analog wurde mit
der von den Eltern abgefragten Gewichtseinschit-
zung verfahren.

12.2 Die Verteilung von Ubergewicht und
Adipositas

Wihrend Kinder ohne und mit einseitigem Migra-
tionshintergrund in ihren Anteilen an Uberge-
wichtigen kaum voneinander abweichen (14,1%
bzw. 13,7%), sind Kinder und Jugendliche mit
beidseitigem Migrationshintergrund zu einem
deutlich hoheren Anteil tibergewichtig (19,5%).
Mit 8,8 % ist auch die Quote der adiposen Kinder
und Jugendlichen unter den Migrantenkindern si-
gnifikant erhoht (ohne MH: 5,9 %, einseitiger MH:
4,9 %). Am hiufigsten sind Midchen und Jungen
aus der Tiirkei, Middchen aus Mittel- und Stideu-
ropa sowie Jungen aus Polen von Ubergewicht be-
troffen (Abbildung 12.2). Dies spricht dafiir, dass
neben kulturell vermittelten Einfliissen auch ge-
schlechtsspezifische Faktoren wirksam sind. Kin-
der und Jugendliche aus arabisch-islamischen
Landern weisen zwar auch héhere Raten an Uber-
gewichtigen auf, die Abweichungen von jenen aus
Deutschland sind aber statistisch nicht signifi-
kant.

Im Altersverlauf zeigt eine vergleichende Be-
trachtung, dass die Raten iibergewichtiger Kinder
mit beidseitigem Migrationshintergrund nur bei
7- bis 10-jdhrigen Midchen und nur bei 7- bis
13-jdhrigen Jungen in statistisch relevanter Weise
iiber jenen ohne bzw. mit einseitigem Migrations-
hintergrund liegen (bei allerdings deutlich kleine-
ren Fallzahlen als beim Vergleich der Gesamt-
gruppen). Interessant ist hierbei vor allem, dass
Migranten/innen im Jugendalter nicht mehr iiber-
proportional von Ubergewicht betroffen zu sein
scheinen. Dies kénnte auf ein sich von den Eltern
unterscheidendes Gewichts- und Korperbewusst-
sein hindeuten, das im Laufe des Lebens mit der
zunehmenden Loslésung vom Elternhaus an Ein-
fluss gewinnt, oder aber auf einen Kohorteneffekt
hinweisen, der mit einem gréReren Ubergewichts-
risiko fiir die heranwachsenden Kinder einher-
geht.

Wie lassen sich nun die skizzierten Unter-
schiede in Abhingigkeit vom Migrationshinter-
grund erkliren?
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Abbildung 12.2
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12.3 Soziale Zugehérigkeit

Unterschiede im sozialen Status kénnen die Un-
gleichheit zwischen Kindern mit und ohne Migra-
tionshintergrund nicht (hinlinglich) erkliren. Der
bekannte Zusammenhang zwischen Sozialstatus
und Ubergewicht —je ungiinstiger die soziale Lage
der Familie, desto héher das Risiko fiir Uberge-
wicht — trifft fiir Kinder und Jugendliche mit und
ohne Migrationshintergrund zwar auch zu, aber
das Gefille bei Migrantenkindern ist deutlich ge-
ringer ausgeprigt. Damit kénnen andere Studien-
ergebnisse, wonach innerhalb der Migranten-
population ein hohes Risiko fiir Ubergewicht mit
einem hohen Sozialstatus assoziiert ist, nicht be-
statigt werden [7]. Vielmehr scheinen die Ergeb-
nisse der Berliner Schuleingangsuntersuchungen
bekriftigt und der Sozialstatus einen eher gerin-
gen bzw. einen je nach ethnischer Herkunft unter-
schiedlichen Erklirungswert fiir die Ausprigung
von Ubergewicht bei Migrantenkindern zu besit-
zen [2, 20].

Wie bereits bei anderen Aspekten des Ge-
sundheitsverhaltens gezeigt, manifestieren sich

I Jungen
15 20 25 30
Prozent

die Unterschiede in der Verteilung von Uberge-
wicht zuungunsten der Kinder und Jugendlichen
in allen sozialen Schichten. In der Unterschicht
sind die Differenzen allerdings statistisch nicht
bedeutsam (Abbildung 12.3).

Abbildung 12.3

Ubergewichtige nach Sozialstatus und Migrations-
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Abbildung 12.4
Ubergewichtige Migrantenkinder nach Aufenthaltsdauer der
Mutter
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12.4 Einfluss des Zuwanderungslandes

Das Leben nach der Migration bleibt nicht unbe-
einflusst von Werten, Normen und Lebensstilen
des Zuwanderungslandes und geht mit entspre-
chenden Anpassungsleistungen an die Aufnah-
megesellschaft einher. Merkmale, die einen sol-
chen Wandel anzeigen und in KiGGS erfasst
wurden, sind die Einwanderergeneration und Auf-
enthaltsdauer. Beide Merkmalsausprigungen
weisen auf die Verinderung relevanter Lebens-
gewohnheiten hin. So haben die untersuchten
Kinder und Jugendlichen der ersten Einwanderer-
generation mit 14,8 % einen niedrigeren Anteil an
Ubergewichtigen als Angehérige der zweiten oder
dritten Einwanderergeneration (18,6%). In die-
selbe Richtung deutet auch der Einfluss der Auf-
enthaltsdauer. Wenn sich die Daten auch nicht
signifikant unterscheiden, so erhchen sich mit
zunehmender Aufenthaltsdauer der Mutter in der
Tendenz die Quoten an iibergewichtigen Kindern
und Jugendlichen (Abbildung 12.4).

12.5 Ubergewicht der Eltern

Sowohl die Miitter als auch die Viter von Kindern
und Jugendlichen mit einem beidseitigen Migra-
tionshintergrund sind {iberproportional von Uber-
gewicht betroffen. Unter den Miittern sind im Ver-
gleich zu Miittern ohne Migrationshintergrund

jene aus der Tiirkei, aus der ehemaligen Sowjet-
union sowie aus den arabisch-islamischen Lin-
dern besonders hiufig iibergewichtig (Abbil-
dung 12.5.1). Unter den Vitern sind es jene aus der
Turkei, der ehemaligen Sowjetunion sowie aus
Mittel- und Stideuropa (Abbildung 12.5.2). Auffil-
lig ist hierbei, dass ein mit dem Herkunftsland as-
soziiertes hoheres Ubergewicht der Eltern offen-
sichtlich nicht automatisch mit einem erhéhten
Anteil an tbergewichtigen Kindern dieser Her-
kunftslinder einhergeht. Eine Ubereinstimmung
lasst sich lediglich bezogen auf die Tiirkei sowie
auf Mittel- und Siideuropa erkennen. Kein Zu-
sammenhang scheint hingegen zwischen dem
hohen Anteil an iibergewichtigen Eltern aus der
ehemaligen Sowjetunion sowie den arabisch-isla-
mischen Lindern und den nicht auffilligen Raten
an tbergewichtigen Kindern aus diesen Lindern
zu bestehen. Moglicherweise wirkt hier giinstiges
Stillverhalten der Miitter aus diesen Lindern als
Protektivfaktor und Ubergewicht ist ein Risiko,
dass erst mit dem Alter an Relevanz gewinnt.
Ebenso wenig geklart werden kann in diesem Zu-
sammenhang das héhere Ubergewicht der unter-
suchten Jungen aus Polen.

12.6 Geburtsgewicht der Kinder

Ein Mittelwertvergleich des Geburtsgewichts der
Kinder fordert keine nennenswerten Unterschiede
nach Migrationshintergrund zutage. Auch ein
Vergleich nach Herkunftsland liefert keinen An-
haltspunkt dafiir, dass das Geburtsgewicht ethni-
sche bzw. migrationsbedingte Unterschiede in der
Verteilung des Ubergewichts erkliren kénnte. Die
Mittelwerte des Geburtsgewichts weichen zwi-
schen den verschiedenen Herkunftslindern nicht
in signifikanter Weise voneinander ab. Davon un-
benommen ist, dass ein vergleichsweise hohes Ge-
burtsgewicht mit einem gréReren Ubergewichts-
risiko assoziiert ist und zwar in allen Gruppen
gleichermaflen. So betrigt das durchschnittliche
Geburtsgewicht von tibergewichtigen Migranten-
kindern 3.525,0 g, bei normalgewichtigen Kindern
mit beidseitigem Migrationshintergrund belduft
sich dies auf nur 3.349,1 g. Normalgewichtige Kin-
der ohne Migrationshintergrund haben ein mittle-
res Geburtsgewicht von 3.370,3 g, ibergewichtige
Kinder wiegen bei der Geburtim Schnitt 3.424,7 g.
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Abbildung 12.5.1
Ubergewichtige Miitter nach Migrationshintergrund (BMI > 25, basierend
auf der Selbstauskunft zu KérpergréRRe und -gewicht)
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Abbildung 12.5.2
Ubergewichtige Viter nach Migrationshintergrund (BMI > 25, basierend auf der Selbstauskunft zu KérpergréRe
und -gewicht)
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In beiden Gruppen ist das Geburtsgewicht von
Normalgewichtigen tendenziell niedriger als das
von Ubergewichtigen, wobei die Differenz bei
Migrantenkindern noch deutlicher ausfillt.

12.7 Medienkonsum und kérperliche Aktivitit

Die Anteile der Kinder und Jugendlichen, die in ei-
nem Verein oder auferhalb eines Vereins mindes-
tens einmal in der Woche Sport treiben, sind unter
jenen mit beidseitigem Migrationshintergrund er-
heblich niedriger als unter Kindern und Jugendli-
chen ohne bzw. mit einseitigem Migrationshinter-
grund. Midchen aus Migrantenfamilien treiben
dabei noch seltener Sport als Jungen aus Migran-
tenfamilien. Alle Herkunftslinder liegen in den
Raten der Midchen und Jungen, die in einem Ver-
ein Sport treiben, signifikant unter jenen ohne
Migrationshintergrund, Westeuropa, die USA und
Kanada ausgenommen. Hier werden neben ande-
ren Zugangsbarrieren vor allem finanzielle As-
pekte eine Rolle spielen.

Die Kinder und Jugendlichen ab 11 Jahren
wurden gefragt, wie oft sie in ihrer Freizeit korper-
lich so aktiv sind, dass sie richtig ins Schwitzen
kommen. Wiederum ist der Anteil der Midchen
mit beidseitigem Migrationshintergrund an jenen
Kindern und Jugendlichen, die angeben, mindes-
tens einmal in der Woche sich kérperlich in die-
sem Maf3e zu betdtigen, am geringsten. Allerdings
fallen in diesen Altersgruppen die Unterschiede je
nach Migrationshintergrund weniger gravierend
aus als in den jiingeren Altersjahrgingen.

Gleichzeitig ist der Anteil derjenigen, die tig-
lich mindestens drei Stunden vor dem Fernseher
oder am Computer sitzen, unter Kinder und Ju-
gendlichen mit beidseitigem Migrationshinter-
grund am hochsten. Eine differenzierte Betrach-
tung nach Herkunftsland identifiziert Kinder und
Jugendliche aus der Tirkei sowie aus den ara-
bisch-islamischen Lindern als jene mit dem
hochsten Fernsehkonsum. Sowohl die geringere
korperliche Aktivitit als auch hoher Computer-
und Fernsehkonsum deuten auf eine inaktivere
Lebensweise, die die Ausprigung von Uberge-
wicht beglinstigen kann. Wahrend sich allerdings
bei Kindern und Jugendlichen ohne Migrations-
hintergrund ein Zusammenhang zwischen ho-
hem Medienkonsum, geringer korperlicher Akti-

vitit und Ubergewicht feststellen l4sst, kann diese
Korrelation bei Migrantenkindern nicht in der-
selben Weise konstatiert werden. Ein hoher Me-
dienkonsum und eine vergleichsweise geringe
korperliche Aktivitit scheint vielmehr fiir Migran-
tenkinder unabhingig vom Gewichtsstatus cha-
rakteristisch zu sein.

12.8 Ernidhrungs- und Stillverhalten

Wie in Kapitel 10 dargestellt, weisen tiirkischstim-
mige Kinder und Jugendliche ein ungiinstigeres
Ernihrungsverhalten als Nicht-Migranten/innen
auf. Vor allem Erfrischungsgetrinke, Weiflbrot,
frittierte oder gebratene Kartoffeln, Schokolade
und Knabberartikel und damit zuckerhaltige und/
oder fettreiche Nahrungsmittel werden vergleichs-
weise hiufig konsumiert und implizieren ein ho-
heres Ubergewichtsrisiko.

Stillen gilt als ein Protektivfaktor fiir Uberge-
wicht. Werden die Ergebnisse aus Kapitel 11 repli-
ziert, so fillt auf, dass mit Miittern aus der ehema-
ligen Sowjetunion und aus arabisch-islamischen
Lindern Migrantengruppen ein vergleichsweise
giinstiges Stillverhalten (hohe Stillraten, lange
Stilldauer) zeigen, die ansonsten bezogen auf das
Ubergewicht der Eltern, den Medienkonsum und
das Korperbild (s.u.) durchaus ein erhéhtes Risiko
fiir Ubergewicht tragen. Dennoch sind die Kinder
aus diesen Lindern nicht tiberproportional hiufig
von Ubergewicht betroffen. Miitter tiirkischer
Herkunft, aus Polen und aus Mittel- und Siideu-
ropa hingegen haben ein eher ungiinstiges Still-
verhalten. Da das Stillverhalten sich jedoch nicht
nach dem Geschlecht des Kindes unterscheidet,
bleibt unklar, warum nur Jungen aus Polen und
nur Mddchen aus Mittel- und Stideuropa beson-
ders oft iibergewichtig sind.

12.9 Kérperbild

Differenzen nach Herkunftsland verweisen vor al-
lem auf ethnische und migrationsbedingte Ein-
flisse. Ein mdglicher Erklirungsfaktor fir die
ethnische Ungleichheit von Ubergewicht ist ein
kulturspezifisch geprigtes Koérperbild. So findet
nur die Hilfte der Eltern aus der Tiirkei, dass ihre
Kinder ein optimales Gewicht haben, jeweils etwa
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Abbildung 12.9.1

Gewichtseinschitzung (zu diinn) fiir Téchter und Séhne durch die Eltern nach Migrationshintergrund
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ein Viertel schitzt ihre Kinder als zu dick bzw. als
zu diinn ein. Vergleichsweise hiufig fiir zu diinn
halten ihre Kinder weiterhin Eltern aus arabisch-
islamischen Lindern (25,0 %) sowie aus der ehe-
maligen Sowjetunion (22,4 %). Diese Bewertun-
gen liegen signifikant iiber jenen der Eltern aus
Deutschland (16,8 %). Wird danach differenziert,
ob die Eltern eine Tochter oder einen Sohn beur-
teilen, so zeigen sich geschlechtsabhingige Be-
wertungstendenzen. Midchen werden seltener als
zu diinn angesehen als Jungen. Unter den Mad-
chen werden nur jene aus der Tirkei (25,8 %)
sowie jene aus arabisch-islamischen Lindern
(21,0 %) in einem statistisch bedeutsamen hohe-
ren Mafle als zu diinn eingeschitzt (Deutschland:
14 %). Unter den Jungen liegen die Anteile mehre-
rer Herkunftsldnder signifikant {iber Deutschland
(19,5%): Eltern aus der Tirkei (25,7%), aus der
ehemaligen Sowjetunion (27,6 %), aus Polen
(28,6 %) sowie aus den arabisch-islamischen Lin-
dern (28,5%) befinden das Gewicht ihrer S6hne
als nicht ausreichend (Abbildung 12.9.1). Beson-
ders gravierend sind die Unterschiede nach Migra-

—

—

Prozent

tionshintergrund im Kindesalter und zwar sowohl
bei der Gewichtseinschitzung der Jungen als auch
der Midchen. Im Jugendalter sind diese Bewer-
tungsdifferenzen statistisch nicht mehr signifi-
kant.

Wird die Gewichtseinschitzung der Eltern
nun ins Verhiltnis gesetzt zum gemessenen BMI,
so ergibt sich folgendes Bild: Die Anteile der El-
tern, die ihre Kinder als zu diinn einschitzen, ob-
gleich sie normalgewichtig sind, liegen in allen
Herkunftslindern — Westeuropa, USA und Ka-
nada ausgenommen - deutlich iiber jenen in
Deutschland. So befindet ein Drittel der Eltern aus
der Tiirkei ihre Kinder trotz Normalgewichts fiir
zu diinn, unter den Eltern aus Deutschland und
Westeuropa sind dies jeweils lediglich 15%. Unter
den Eltern der tibrigen Herkunftslinder macht
dieser Anteil jeweils etwa ein Fiinftel aus. Weniger
gravierend sind die Unterschiede bei jenen Eltern,
die das Gewicht ihrer Kinder als genau richtig ein-
stufen, auch wenn der BMI ein Ubergewicht an-
zeigt. Auffillig hingegen sind, das soll an dieser
Stelle nicht unerwihnt bleiben, die hohen Anteile
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unter den Eltern aus Deutschland und Westeu-
ropa, die offenkundig das Untergewicht ihrer Kin-
der unterschitzen und deren Gewicht als optimal
bewerten. Allerdings bringen die geringen Fall-
zahlen fiir einen Lindervergleich der Gewichtsein-
schitzung von Unter- und Ubergewichtigen eine
erhohte statistische Unsicherheit.

Anders zeichnet sich das Bild, wird die Kor-
perselbstwahrnehmung der Kinder und Jugendli-
chen ab 11 Jahre betrachtet: Jungen halten sich ge-
nerell —unabhingig von ihrer ethnischen Herkunft
—hiufiger fiir zu diinn als Midchen. Midchen se-
hen sich dagegen zu einem deutlich héheren An-
teil als Jungen als zu dick an. Die Unterschiede in
der Selbstbeurteilung zwischen Midchen und
Jungen ohne, mit einseitigem und mit beidseiti-
gem Migrationshintergrund sind dabei statistisch
nicht signifikant. Genauso wenig differieren die
Einschitzungen zwischen den verschiedenen Her-
kunftslindern.

Werden Selbstbild und tatsichlicher Ge-
wichtsstatus in Relation gesetzt, so beurteilen sich
Kinder und Jugendliche aus der Tiirkei (20,9 %)

Abbildung 12.9.2

und aus Polen (20,3 %) zu einem deutlich hoheren
Anteil als diinn, selbst wenn sie normalgewichtig
sind (Deutschland: 11,9 %). Fiir einen linderbezo-
genen Vergleich der Selbsteinschitzung von Un-
ter- und Ubergewichtigen erweisen sich auch hier
die Fallzahlen als zu klein. Ebenso wenig sind ge-
schlechtsspezifische Analysen in dieser differen-
zierten Art moglich, welche aber vor dem Hinter-
grund eines zwischen Midchen und Jungen
variierenden Korperselbstbildes nétig wiren.

12.10 Zusammenfassung

Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund sind {iberproportional hiufig
von Ubergewicht betroffen. Allerdings trifft dies
nicht fur alle Migrantengruppen gleichermaflen
zu. Vielmehr variiert die Verteilung von Uberge-
wicht innerhalb der Migrantenpopulation nach
Herkunftsland und Geschlecht. Damit kénnen
andere nationale und internationale Studiener-
gebnisse bestitigt werden. Am hidufigsten sind

Kérperselbstbild von Madchen und Jungen (zu diinn) nach Migrationshintergrund
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Midchen und Jungen aus der Tirkei, Midchen
aus Mittel- und Stideuropa sowie Jungen aus
Polen tibergewichtig. Im Jugendalter scheint der
Migrationshintergrund an Einfluss zu verlieren.

Potenzielle Risikofaktoren wie Ubergewicht
der Eltern und hoher Medienkonsum bzw. ge-
ringe korperliche Aktivitit als Ausdruck eines in-
aktiveren Lebensstils sind bei Kindern mit Migra-
tionshintergrund hdufigerals bei Nicht-Migranten/
innen. Gleichwohl lisst sich hier nur fiir tiirkei-
stimmige Kinder eine erhohte Privalenz von
Ubergewicht feststellen. Bei Maddchen aus Mittel-
und Studeuropa sowie Jungen aus Polen ist dies
nicht der Fall. Kinder und Jugendliche aus ara-
bisch-islamischen Lindern wie aus der ehemali-
gen Sowjetunion missten danach hingegen einer
Risikogruppe angehoren, weisen aber keine auf-
filligen Raten an Ubergewichtigen auf. Méglicher-
weise vermag ein glinstiges Stillverhalten hier eine
protektive Funktion haben. Den gréflten Erkli-
rungswert fiir die Differenzen in den Anteilen
uibergewichtiger Kinder scheint das Kérperbild zu
bieten. Eltern aus anderen Lindern als Deutsch-
land und Westeuropa beurteilen ihre Kinder deut-
lich haufiger als zu diinn trotz vorhandener Nor-
malgewichtigkeit. Besonders augenfillig sind die
Unterschiede im Kindesalter, hier scheint ein
»wohlgenihrtes« mit einem gesunden Kind gleich-
gesetzt zu werden. Unter den Kindern und Ju-
gendlichen weicht die Kérperselbstwahrnehmung
vor allem bei jenen aus der Tiirkei und Polen deut-
lich von den anderen ab und tendiert ebenfalls in
die Richtung, sich trotz Normalgewichts als zu
diinn einzuschitzen.

Ubergewicht ist kulturell und geschlechtsspe-
zifisch beeinflusst, was differenziertere Analysen
erforderlich macht, die mit dem vorhandenen Da-
tenmaterial aufgrund zu geringer Fallzahlen je-
doch nicht méglich sind. Vertiefende multivariate
Analysen werden aber einen gréfleren Aufschluss
uiber die Wirkung verschiedener Einflussfaktoren
auf das Ubergewicht bei Migrantenkindern im
Vergleich zu Kindern und Jugendlichen ohne Mi-
grationshintergrund bringen. Eine Lingsschnitt-
analyse bietet weiterhin die Chance, die Entwick-
lung von Ubergewicht im weiteren Altersverlauf
zu beobachten und den Einfluss des Lebens in
Deutschland auf fiir das Kérpergewicht relevante
Orientierungen zu verfolgen.
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13 Akute Erkrankungen

Akute Erkrankungen sind sehr hiufig im Kindes-
alter und haben einen meist gutartigen, nicht chro-
nischen Verlauf. Akute Erkrankungen der Atem-
wege sind der hiufigste Anlass einer Vorstellung
in kinderidrztlichen Sprechstunden. Insgesamt ist
nur wenig bekannt dariiber, ob der Migrationshin-
tergrund einen Einfluss auf die Haufigkeit akuter
Erkrankungen bei Kindern hat. Die wenigen exis-
tierenden Studien fragen nach »Kranksein« im
letzten Jahr und differenzieren nur wenig oder gar
nicht zwischen spezifischen Erkrankungen und
Schweregraden. Im Ergebnis sind Migrantenkin-
der, zumindest bei dieser wenig differenzierenden
Betrachtung, nach Angaben ihrer Eltern etwas sel-
tener krank als Kinder ohne Migrationshinter-
grund. Gemifl einer Analyse der Mikrozensus-
Daten von 1995 sind Kinder und Jugendliche
nichtdeutscher Staatsangehorigkeit seltener krank
als deutsche Kinder. Nach Auskunft jeweils eines
Haushaltsmitglieds waren 5,7% der bis 18-jahri-
gen deutschen Kinder und Jugendlichen zum Zeit-
punkt der Untersuchung oder vier Wochen zuvor
krank und nur 4,8 % der nichtdeutschen Kinder
und Jugendlichen [1]. Mikrozensus-Daten von
2005, die sich nicht nur auf Auslinder beziehen
sondern eine deutlich umfassendere Migranten-
definition zugrunde legen, bestitigen diese Beob-
achtung: 8,6 % der Personen unter 25 Jahren ohne
Migrationshintergrund, aber nur 77,1 % mit Migra-
tionshintergrund waren in den letzten 4 Wochen
krank [2]. Einschrinkend muss formuliert wer-
den, dass die Angaben im Mikrozensus auch chro-
nische Erkrankungen einbeziehen (die jedoch im
Kindesalter deutlich seltener sind als akute), auf
einer Selbsteinschitzung ohne objektivierbare Kri-
terien basieren und die Unterschiede auch Aus-
druck einer kulturspezifischen Interpretation von
Kranksein sein koénnten. Ahnliche Ergebnisse
zeigt eine — allerdings nicht reprisentative — Befra-
gung von iiber 5.000 Schiilern von Miinchner Be-
rufsschulen mit hohem Auslinderanteil (Durch-
schnittsalter 19 Jahre). Hier gaben auslindische
Schiiler eine durchschnittlich niedrigere Anzahl
von Erkrankungen pro Jahr an als deutsche Schii-
ler und ein hoherer Anteil auslindischer Schiiler
gab an, keine Erkrankung in den letzten 12 Mona-
ten gehabt zu haben [3].

13.1 Erfassung akuter Erkrankungen in KiGGS

Fragen zu akuten Erkrankungen wurden in KiGGS
den Eltern aller Kinder im Alter von o bis 17 Jah-
ren gestellt. Dabei wurde fiir eine Liste akuter
Erkrankungen (Erkiltungen, Bronchitis, Angina,
Pseudokrupp, Magen-Darm-Infekte, Bindehaut-
entziindung, Blasen- oder Harnwegsinfekte und
Herpesinfektionen) gefragt, ob und wie hiufig sie
in den letzten 12 Monaten aufgetreten sind. Zu-
sitzlich ist im drztlichen Interview gefragt worden,
ob ein Arzt eine Lungenentziindung bzw. eine
Mittelohrentziindung (Otitis media) festgestellt
hat.

13.2 12-Monatspravalenzen akuter
Erkrankungen

Nach Angaben der Eltern haben Kinder mit beid-
seitigem Migrationshintergrund insgesamt weni-
ger akute Erkrankungen als Kinder ohne Migra-
tionshintergrund. Dies gilt insbesondere fur die
im Kindesalter besonders hiufigen Magen-Darm-
Infekte und Atemwegserkrankungen, v.a. die ein-
fachen Erkiltungen (Tabelle 13.2.1). Eine Aus-
nahme bei den Atemwegserkrankungen stellt die
Angina (Mandelentziindung) dar, hier haben Kin-
der mit beidseitigem Migrationshintergrund eine
héhere Privalenz als Kinder ohne Migrationshin-
tergrund. Allerdings handelt es sich hier um An-
gaben der Eltern, nicht um berichtete Arztdiagno-
sen, und die Laiendiagnose Angina bzw. die
Abgrenzung zu anderen Atemwegserkrankungen
konnte sich kulturspezifisch unterscheiden.

Die Privalenzen von zwei der erfragten aku-
ten Erkrankungen beziehen sich ausschliefilich
auf drztlich festgestellte Diagnosen, d. h. die Eltern
miissen mit dem Kind beim Arzt gewesen sein.
Daher ist es naheliegend zu tiberlegen, ob die
deutlich niedrigere Privalenz von Mittelohrent-
ziindung (Otitis media) bei Kindern mit beidseiti-
gem Migrationshintergrund im Vergleich zu Kin-
dern ohne Migrationshintergrund zumindest zum
Teil auf schichtbedingte Inanspruchnahmeeffekte
zuriickzufithren ist. Dies wire dann der Fall, wenn
die Eltern von Kindern mit Migrationshintergrund
eine Mittelohrentziindung hiufiger als harmlose
Fieberursache, z.B. Zahnen, interpretieren und
damit nicht zum Arzt gehen als Eltern ohne Mig-
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rationshintergrund. Zwar ist bei der selbstberich-
teten Otitis-media-Diagnose ein Sozialschichtgra-
dient zu beobachten mit hoheren Privalenzen in
der hoheren sozialen Schicht, was fiir eine Krank-
heitsinterpretation in Abhingigkeit vom Bildungs-
hintergrund sprechen kann, doch die niedrigeren
Pravalenzen bei Kindern mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund zeigen sich in allen drei sozialen
Schichten (abgebildet mit dem Winkler-Index).
Dies weist auf migrationsspezifische Vorteile hin,
zumal die Angaben zur Hiufigkeit der Mittelohr-
entziindungen bei den betroffenen Kindern sowie
zu den Komplikationen (Paukenerguss mit Para-
centese oder Drainage, Schwerhorigkeit, verzo-
gerte Sprachentwicklung) alle auf eine geringere
Betroffenheit von Kindern mit beidseitigem Mig-
rationshintergrund deuten, wihrend die Ein-
nahme von Antibiotika in etwa gleich verteilt ist.
Insgesamt muss dieser Unterschied also konsta-
tiert werden und es gilt, die potenziellen protekti-
ven Faktoren niher zu untersuchen (eine héhere
Stillrate bei Miittern mit Migrationshintergrund
konnte ein solcher protektiver Faktor sein und ist
in der Literatur auch schon berichtet worden).
Gleichzeitig ware zur besseren Einordnung poten-
tieller Inaspruchnahmeeffekte eine Bestitigung
durch Studien mit einem anderen Design wiin-

Tabelle 13.2.1

schenswert, zumal in der internationalen Literatur
die Frage nach der Existenz von ethnischen Unter-
schieden bei der Privalenz von Otitis media kont-
rovers diskutiert wird und die betrachteten ethni-
schen Gruppen meist auch nicht mit den in
Deutschland relevanten Migrantengruppen gleich-
zusetzen sind.

Auch fuir die Lungenentziindung ist nur nach
drztlich festgestellten Fillen gefragt worden und
da gibt es keine statistisch signifikanten Priva-
lenzunterschiede nach Migrationshintergrund, al-
lerdings diirfte eine Lungenentziindung weniger
Spielraum fiir kulturspezifische Interpretation der
Symptome und damit unterschiedliches Inan-
spruchnahmeverhalten bieten als eine Mittelohr-
entziindung.

Schlielich sind fiir einige der selteneren aku-
ten Erkrankungen keine signifikanten Unter-
schiede nach Migrationshintergrund feststellbar
(Herpesinfektionen, Blasen- oder Harnwegsin-
fekte). Bei Kindern mit einseitigem Migrations-
hintergrund sind die Privalenzen akuter Erkran-
kungen generell der Gruppe ohne Migrationshin-
tergrund dhnlicher als der Gruppe mit beidseitigem
Migrationshintergrund.

Keine nennenswerten Unterschiede ergeben
sich darin, wie oft die einzelnen Erkrankungen

12-Monatspravalenzen akuter Erkrankungen nach Migrationshintergrund (0-17 Jahre)

Gesamt Migrationshintergrund |
ohne | einseitig | beidseitig

% [ 95 %-KI | % [ 95 %-KI | % [ 95 %-KI |

Atemwegserkrankungen 91,7, (91,1-923), 90,3, (88,5-91,9), 84,7, (83,1-863),
Erkiltung 902 (89,5-90,8), 88,7, (86,6-90,5), 802 (78,4-82,0),
Bronchitis 201 (19,6-21,3), 222 (199-247), 160 (143-178),
Angina 179, (17,0-188) 182, (15,9-207) 220, (203-23,9),
Pseudokrupp®+ 71, (64-80) 68,  (49-94), 34, (25-47),
Lungenentziindung?##* 11,5 . (10,7-12,3) . 10,6 . (8,9-12,6) . 9,8 . (8,6-11,2) |
Magen-Darm-Infekte 483 (471-49,6) 485 (458-51,3), 384, (36,0-408)
Otitis mediat 193, (17,9-207) 202, (173-234), 11,9, (10,4-137)
Herpesinfektion 13,0, (12,2-138), 128, (10,8-15,0) 122, (10,6-14,0)
Bindehautentziindung 8,2 | (7,6-8,8) | 10,3 | (8,5-12,4) | 4,5 | (3,7-5,5) |
Blasen- oder Harnwegsinfekt 4,9 | (4,5-5,3) | 4.4 | (3,3-5,9) | 4,7 | (3,9-5,6) |

ohne Lungenentziindung
** Die Gesamtangaben beziehen sich hier auf die o- bis 10-Jahrigen
% selbstberichtete Arztdiagnose
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Tabelle 13.2.2

Mittlere Auftretenshaufigkeit akuter Erkrankungen in den letzten 12 Monaten nach Migrationshinter-

grund (0-17 Jahre)

Gesamt Migrationshintergrund |
ohne | einseitig | beidseitig |

MW | 95 %-KI | MW | 95 %-KI | MW | 95 %-KI |

Erkaltung 24, (24-25), 25, (24-26), 24, (23-25),
Bronchitis V7, (07-18), 17, (15-19), 19, (18-21),
Angina 15, (5-16), 15, (13-18) 18, (17-20),
Pseudokrupp 18, (15-20), 14, (12-17), 16, (13-19)
Magen-Darm-Infekte 1,6 I (1,6-1,7) I 1,7 I (1,6-1,8) I 1,8 I (1,7-1,9) |
Herpesinfektion 23, (22-24), 20, (18-22), 23, (20-25)
Bindehautentziindung 1,4 | (1,3-1,4) | 1,4 | (1,3-1,5) | 1,8 | (1,3-2,2) |
Blasen- oder Harnwegsinfekt 1,5 | (1,4-1,6) | 1,4 | (1,0-1,9) | 2,0 | (1,6-2,5) |

durchschnittlich in den letzten 12 Monaten aufge-
treten sind. (Tabelle 13.2.2).

13.3 Zusammenfassung

Die KiGGS-Ergebnisse zur Haufigkeit akuter
Erkrankungen im Kindesalter, die darauf hin-
deuten, dass Kinder mit Migrationshintergrund
etwas seltener krank sind als Kinder ohne Migra-
tionshintergrund, stehen im Einklang mit den
wenigen Befunden, die es aus anderen Befragun-
gen gibt. Dennoch ist dieses Ergebnis tiberra-
schend, zumal Kinder mit Migrationshintergrund
iiberproportional hiufig der unteren sozialen
Schicht angehéren und aus Studien bei Erwachse-
nen sich das Gegenteil abzuzeichnen scheint,
nimlich eine z.T. hohere Erkrankungshiufigkeit
bei Migrantinnen und Migranten. Allerdings ist
die Sozialschichtabhingigkeit der Erkrankungen
bei Kindern nicht generell gleichzusetzen mit der
bei Erwachsenen. Fiir akute Erkrankungen finden
sich in KiGGS nur fur wenige ausgewihlte Er-
krankungen (Mandelentziindung und Herpesin-
fektionen) hohere Pravalenzen in der unteren so-
zialen Schicht, wihrend die deutlich hiufigeren
Erkiltungen und Magen-Darm-Infekte bei Kin-
dern der oberen sozialen Schicht tiberproportio-
nal hiufig aufzutreten scheinen [4]. Interessant
ist in diesem Zusammenhang, dass die Erkran-
kungsprivalenz in den letzten 4 Wochen im Mik-

rozensus 2005 zwar bei Kindern und jungen Er-
wachsenen bis 35 Jahre bei Migranten/innen als
niedriger angegeben wird, in der Altersgruppe
35—45 Jahre besteht jedoch nur noch ein relativ ge-
ringer Unterschied und bei tiber 45-Jdhrigen sind
die Migranten/innen hiufiger krank [2]. Diese
Umkehr mag ihre Ursachen unter anderem in
dem unterschiedlichen Erkrankungsspektrum im
Altersverlauf haben (im Kindesalter mehr akute
Erkankungen, v.a. harmlose Erkiltungskrankhei-
ten, im Alter mehr chronische Krankheiten, die
mebhr lebensstilassoziierte Risikofaktoren haben),
ebenso konnten sich soziallagebedingte nachtei-
lige Lebensbedingungen auch erst kumulativ im
Lebensverlauf bemerkbar machen. Maoglicher-
weise handelt es sich auch um Kohorteneffekte,
da insbesondere die erste sogenannte Gastarbei-
tergeneration ganz spezifische Aufnahmebedin-
gungen vorgefunden hat.

Literatur

1. Hermann N, Mielck A (2001) Der Gesund-
heitszustand von deutschen und auslindi-
schen Kindern: Warum ist Mehmet gestinder
als Maximilian? Das Gesundheitswesen 63:
741-747

2. Statistisches Bundesamt (2007) Bevolkerung
und Erwerbstitigkeit. Bevolkerung mit Migra-
tionshintergrund — Ergebnisse des Mikrozen-



KiGGS 2003-2006 | Kérperliche und subjektive Gesundheit

sus 2005. Fachserie 1 Reihe 2.2, Statistisches
Bundesamt, Wiesbaden 2007

3. Dill H, Hofer R, Keupp H (1999) Jugendge-
sundheit zwischen den Kulturen — eine Befra-
gung an Miinchner Berufsschulen. Institut fiir
Praxisforschung und Projektberatung IPP.
Miinchen

4. Kamtsiuris P, Atzpodien A, Ellert U et al.
(2007) Privalenz von somatischen Erkrankun-
gen bei Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land. Bundesgesundheitsbl — Gesundheits-
forsch — Gesundheitsschutz 50: 686700

14 Ansteckende Kinderkrankheiten

Ansteckende Kinderkrankheiten sind nicht immer
harmlos, sondern kénnen mit Komplikationen
einhergehen und langfristige Folgen fiir die Kin-
der haben. Daher ist die Privalenz ansteckender
Kinderkrankheiten, insbesondere der impfpriven-
tablen Kinderkrankheiten Masern, Mumps, R6-
teln und Keuchhusten® von Public Health-Inte-
resse, und Unterschiede zwischen spezifischen
Bevolkerungsgruppen sind von Bedeutung fiir die
Priventionsarbeit.

14.1 Erfassung ansteckender Kinderkrankheiten
in KiGGS

Fir alle KiGGS-Teilnehmer im Alter zwischen
o und 17 Jahren wurden die Eltern im Fragebogen
danach gefragt, ob ihr Kind jemals folgende anste-
ckende Kinderkrankheiten hatte: Keuchhusten,
Masern, Mumps, Roételn, Windpocken und Schar-
lach.

14.2 Lebenszeitpriavalenzen ansteckender
Kinderkrankheiten

Beim Vergleich der Privalenzen der impfpriven-
tablen Kinderkrankheiten, fiir die in Deutschland
zum Zeitpunkt der KiGGS-Studie eine gene-
relle Impfempfehlung bestand (Masern, Mumps,
Rételn, Keuchhusten), fillt insbesondere auf,
dass fiir Kinder mit beidseitigem Migrationshin-
tergrund hiufiger angegeben wird, dass sie Ma-
sern hatten, als fiir Kinder ohne Migrationshinter-
grund (Abbildung 14.2.1 und 14.2.3). Dies ist
zunichst erstaunlich, da die Gesamtgruppe der
Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund
in etwa gleich gut mit einer Masernimpfung ver-
sorgt ist wie Kinder ohne Migrationshintergrund
und nur geringfiigig (und nicht statistisch signi-
fikant) schlechter mit zwei Masernimpfungen
(2 bis 1y Jahre: 73,3% vs. 74,7 %). Allerdings ist
die Untergruppe der nicht in Deutschland ge-
borenen Kinder mit Migrationshintergrund (das

6 Fiir Windpocken bestand zum Zeitpunkt der KiGGS-Stu-
die noch keine generelle Impfempfehlung
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Abbildung 14.2.1
Lebenszeitprivalenz impfpriventabler Kinderkrankheiten, fiir die in Deutschland
zum Zeitpunkt der KiGGS-Studie eine generelle Impfempfehlung bestand

Prozent
12

8 | b ]

Ohne Migrationshintergrund

4 7 I 1 I Einseitiger Migrationshintergrund
2 I Beidseitiger Migrationshintergrund
[¢]
Masern Mumps Rételn Keuchhusten
Abbildung 14.2.2 . . sind ein Fiinftel aller Migrantenkinder und im-
Lbertprilers o Windpocen wnd St b i 436 aler Kinder in KIGGS) deutich
Migrationshintergrund schlechter gegen Masern geimpft als in Deutsch-
land geborene Migrantenkinder und als Nicht-
Prozent Migranten (siehe Kapitel 21). Ein dhnlicher Zu-
I sammenhang istauch bei den Masernerkrankungen
70 —— zu beobachten: die Untergruppe der nicht in
Deutschland geborenen Kinder mit Migrations-
60 hintergrund hat die hochste Masernprivalenz
mit 9,7%, gefolgt von Migrantenkindern der
50 — zweiten und nachfolgender Generationen mit
8,4 %, und von Nicht-Migranten mit 6,6 % (bei al-
40 lerdings kleinen Fallzahlen, so dass die Unter-
schiede nicht statistisch signifikant sind). Eine
30— weitere Differenzierung nach Herkunftsland zeigt,
1 dass die aus der Tiirkei und aus Mittel- und Stideu-
20 ropa stammenden Kinder mit Migrationshinter-
grund eine besonders hohe Masernprivalenz an-
10 geben. Dieser Befund steht nicht im Widerspruch
zu den Impfdaten, ergibt sich aber auch nicht
° zwingend daraus und bietet keine ganz nahelie-
Windpocken Scharlach gende Interpretation, so dass eine Bestitigung aus
anderen Studien oder den noch ausstehenden
Ohne Migrationshintergrund Antikorpertiterbestimmungen in KiGGS von In-
I Einseitiger Migrationshintergrund teregs_e ware.
I o - Uberraschend ist auch insbesondere die nied-
Beidseitiger Migrationshintergrund rigere Privalenz von Windpocken und Scharlach

bei Kindern mit Migrationshintergrund. Hier han-
delt es sich ebenfalls um Selbstangaben, die wir
zur Zeit nicht durch ihnliche Berichte aus ande-
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Abbildung 14.2.3

Lebenszeitprivalenz von Masern nach Migrationshintergrund und Alter

Prozent
2 [ 1
20 l

15 T ]:
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o I

o-2 Jahre 3-6 Jahre 7-10 Jahre 11-13 Jahre 14-17 Jahre
Altersgruppen

Ohne Migrationshintergrund

ren Quellen bestitigen kénnen (jedoch auch nicht
widerlegen).

14.3 Zusammenfassung

Kinder mit Migrationshintergrund haben nach
Angaben ihrer Eltern hiufiger Masern als Kinder
ohne Migrationshintergrund. Einer der Griinde
(und zugleich eine Bestitigung) hierfiir kénnte
der schlechtere Impfschutz der erst nach der Ge-
burt zugewanderten Kinder mit Migrationshinter-
grund sein. Bei den anderen impfpriventablen
Kinderkrankheiten, fiir die zum Zeitpunkt der
KiGGS-Studie eine generelle Impfempfehlung be-
stand (Mumps, Rételn und Keuchhusten), konnen
hingegen keine konsistenten Unterschiede nach
Migrationshintergrund festgestellt werden. Wind-
pocken und Scharlach werden fiir Migrantenkin-
der deutlich seltener angegeben, diese Selbstanga-
ben konnen jedoch nicht durch Antikorpertiter
verifiziert werden.

I Einseitiger Migrationshintergrund

I Beidseitiger Migrationshintergrund

15 Chronische Erkrankungen

Chronische Erkrankungen sind in der Kindheit
insgesamt deutlich seltener als im Erwachsenen-
alter. Auch das Krankheitsspektrum unterschei-
det sich: hiufig sind chronisch-respiratori-
sche und allergische Erkrankungen, Adipositas
sowie psychische Auffilligkeiten. Hingegen sind
chronisch-degenerative Erkrankungen wie Dia-
betes, Herz-Kreislauferkrankungen oder Muskel-
Skeletterkrankungen insgesamt selten im
Kindesalter, auch wenn eine Zunahme ihrer
Privalenz in den letzten Jahrzehnten fiir (berech-
tigte) Schlagzeilen gesorgt hat. Daher ist eine
Allgemeinbevolkerungsstudie wie KiGGS nicht
geeignet, systematisch Unterschiede nach Migra-
tionshintergrund im ganzen Spektrum chroni-
scher Erkrankungen des Kindesalters zu identifi-
zieren. Insbesondere seltene Krankheiten, z.B.
bestimmte Stoffwechsel- oder chronische Infek-
tionskrankheiten, die migrantengruppenspezifi-
sche Besonderheiten aufweisen, miissen durch
klinische Register oder Fallserien untersucht wer-
den. Hiufige chronische Erkrankungen sind je-
doch in KiGGS systematisch erfasst worden und
die Ergebnisse fiir chronische somatische (kérper-
liche) Erkrankungen sowie amtlich anerkannte
Behinderungen sind Gegenstand des vorliegen-
den Kapitels.



Kérperliche und subjektive Gesundheit | KiGGS 2003-2006

15.1 Erfassung chronischer Erkrankungen
in KiGGS

Fragen zu chronischen Erkrankungen wurden in
KiGGS den Eltern aller Kinder im Alter von o bis
17 Jahren im Rahmen des strukturierten compu-
tergestuitzten drztlichen Interviews gestellt. Dabei
wurde fur eine Liste chronischer Erkrankungen
(Heuschnupfen, Neurodermitis, Asthma, obstruk-
tive Bronchitis, Herzkrankheiten, epileptische An-
fille, Schilddriisenkrankheiten, Diabetes, Animie,
Skoliose, Migrine) gefragt, ob sie jemals bzw. in
den letzten 12 Monaten drztlich festgestellt wur-
den.

15.2 Privalenzen amtlich anerkannter
Behinderungen und ausgewihlter
chronischer Erkrankungen

Die Privalenz amtlich anerkannter Behinderun-
gen bei den KiGGS-Teilnehmern mit Migrations-
hintergrund ist geringfiigig niedriger als bei
Kindern ohne Migrationshintergrund, dieser Un-

Abbildung 15.2.1

terschied ist jedoch nicht statistisch signifikant
(Abbildung 15.2.1). Dies bestitigt von der Tendenz
her die Ergebnisse der Schwerbehindertenstatis-
tik, die fur amtlich anerkannte Behinderungen
mit einem Grad der Behinderung von mindestens
50 % fuir die Altersgruppe o- bis 18 Jahre im Jahr
2003 eine geringfligig niedrigere Privalenz bei
Nicht-Deutschen im Vergleich zu Deutschen zeigt
(Jungen 1,24% vs. 1,19%, Midchen 0,95% vs.
0,90 % [1]. Diese Privalenzen hingen jedoch so-
wohl in KiGGS als auch in der Schwerbehinder-
tenstatistik auch vom Inanspruchnahmeverhalten
des Verfahrens zur amtlichen Anerkennung einer
Behinderung ab.

Auf Ubergewicht und Adipositas wird in ei-
nem gesonderten Kapitel dieses Berichtes einge-
gangen (siehe Kapitel 12). Sehstérungen, die eben-
falls hiufig sind im Kindesalter, sind Gegenstand
zukiinftiger Analysen.

Erste Ergebnisse zu Unterschieden bei psy-
chischen Stérungen und Auffilligkeiten nach Mi-
grationshintergrund sind bereits in der KiGGS-Ba-
sispublikation berichtet worden und werden an
dieser Stelle kurz zusammengefasst (vertiefende

Kinder mit amtlich anerkannten Behinderungen (0-17 Jahre; Prozent, 95 % KI)

Migrationshintergrund

ohne
einseitig
beidseitig
Herkunftsland
Deutschland
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Polen

Mittel- und Siideuropa
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Analysen sind Gegenstand zukiinftiger Auswer-
tungen). Hier gilt es zu betonen, dass in KiGGS
keine psychiatrischen Diagnosen gestellt wurden,
sondern mit Fragebogeninstrumenten nach be-
stimmten psychischen Auffilligkeiten im Sinne
einer Risikogruppenidentifizierung gescreent
wurde.

Hinweise auf psychische Auffilligkeiten und
Stirken sind in KiGGS mit dem Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ) erfasst worden
[2]. Dabei wies mit 9,8 % ein fast anderthalbmal
hoherer Anteil von Kindern mit beidseitigem Mig-
rationshintergrund psychische Auffilligkeiten auf
als bei Kindern ohne Migrationshintergrund
(6,7%, zu denen in dieser Auswertung auch Kin-
der mit einseitigem Migrationshintergrund ge-
zihlt wurden). Dieser Vergleich beinhaltet Auffil-
ligkeiten in den Bereichen emotionale Probleme,
Hyperaktivititsprobleme, Verhaltensprobleme
und Probleme mit Gleichaltrigen. Allerdings zeig-
ten sich auch vermehrt Merkmale psychischer
Auffilligkeiten bei niedrigerem soziodkonomi-
schem Status, so dass die tiberproportional hiufi-
gere Zugehorigkeit von Kindern mit Migrations-
hintergrund zu niedrigeren sozialen Schichten
hier eine wichtige Rolle spielen kénnte. Neben die-
sem Vergleich psychischer Schwichen wurde fur
den Bereich psychischer Stirken mit diesem Fra-
gebogeninstrument prosoziales Verhalten unter-
sucht. Auch hier deuten die Ergebnisse auf groflere
Defizite bei den Kindern mit Migrationshinter-
grund, auch wenn die Unterschiede nicht so stark
ausgeprigt sind: der Anteil von Kindern mit Defi-
ziten im prosozialen Verhalten war bei Kindern
mit Migrationshintergrund 5,0%, bei Kindern
ohne Migrationshintergrund 3,4 %.

Ein weiteres Screening-Fragebogeninstru-
ment zur Identifizierung von psychischen Auffil-
ligkeiten ist der SCOFF-Fragebogen, mit dem
nach moglichem essgestortem Verhalten bei 11-
bis 1ry7-Jdhrigen gescreent wurde [3]. Auch hier war
der Anteil an auffilligen Kindern und Jugendli-
chen mit Migrationshintergrund anderthalb mal
so grof wie unter Nicht-Migranten/innen (30%
versus 20%). Dieser Unterschied reflektiert si-
cherlich zum Teil die fast doppelt so hohe Priva-
lenz von Essstorungssymptomen bei Kindern aus
Familien mit niedrigem soziodkonomischen Sta-
tus, doch wird es auch hier gelten, migrationsspe-
zifische Besonderheiten weiter zu untersuchen,

um Zielgruppen fir die Privention besser zu defi-
nieren und um kulturspezifische Hintergriinde
besser zu verstehen.

Schlieflich wurden die Eltern der 3- bis 17-jah-
rigen Kinder, die an KiGGS teilgenommen haben
gefragt, ob jemals eine Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivititsstérung (ADHS) durch eine Arztin
bzw. einen Arzt oder eine Psychologin bzw. einen
Psychologen festgestellt wurde. Die Pravalenz die-
ser ADHS-Fille war bei Kindern mit Migrations-
hintergrund niedriger als bei Nicht-Migranten/
innen (3,1% vs. 51%) und dies obwohl der
Sozialschichtgradient genau umgekehrt war (bei
Kindern aus Familien mit niedrigem sozialen Sta-
tus gab es mit 6,4 % einen doppelt so hohen Anteil
an ADHS-Fillen als Kinder aus Familien mit ho-
hem sozialen Status). Dariiber hinaus wurden je-
doch auch mit einer Subskala des SDQ-Fragebo-
gens [2] ADHS-Symptome erfragt und auf dieser
Basis ADHS-Verdachtsfille definiert. Dabei wie-
sen Kinder mit Migrationshintergrund im Gegen-
satz zu den ADHS-Diagnosen eine hohere Priva-
lenz auf als Nicht-Migrantenkinder (tendenziell,
wenn auch nicht signifikant), obwohl der Sozial-
schichtgradient zu Ungunsten der niedrigeren so-
zialen Schicht bestehen blieb. Als mégliche Ursa-
che fur die selteneren ADHS-Diagnosen bei
Kindern mit Migrationshintergrund werden eine
Unterdiagnostizierung von ADHS bei Migranten/
innen und eine geringere Inanspruchnahme von
Arzten /innen oder Psychologen /innen bei ADHS-
Sypmtomen diskutiert.

Die Abfrage ausgewihlter chronischer Er-
krankungen im drztlichen Interview (Heuschnup-
fen, Neurodermitis, Asthma, obstruktive Bron-
chitis, Herzkrankheiten, epileptische Anfille,
Schilddriisenkrankheiten, Diabetes, Animie, Sko-
liose, Migrine) ergibt ein uneinheitliches Bild.
Einerseits ist die Privalenz diagnostizierter
allergischer Erkrankungen bei Kindern mit
Migrationshintergrund niedriger, ein Befund der
bei den Sensibilisierungsraten (basierend auf stan-
dardisierten Blutuntersuchungen in KiGGS, siehe
hierzu auch Kapitel Allergische Erkrankungen) je-
doch keine klare Bestitigung findet (es gibt gering-
fuigig niedrigere Sensibilisierungsraten bei Mig-
rantenkindern, die jedoch nicht statistisch
signifikant sind und um ein Vielfaches niedriger
sind als die Unterschiede bei den angegebenen Er-
krankungen). Bei den einzelnen allergischen Er-
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Abbildung 15.2.2 krankungen finden sich die grofiten Unterschiede
12-Monatsprivalenzen von Heuschnupfen, Neurodermitis nach Migrationshintergrund fiir das allergische
und A:sthma nach Migrationshintergrund (Selbstberichtete Kontaktekzem und die Neurodermitis, wihrend
Arztdiagnosen, 0-17 Jahre; Prozent, 95 % KI) . e R
sie fir Heuschnupfen und Asthma geringer aus-
Prozent geprigt sind (Abbildung 15.2.2). Damit bleibt frag-
14 1 ] lich, ob die niedrigere Privalenz berichteter aller-
gischer Erkrankungen bei Migranten/innen nicht
doch durch ein unterschiedliches Laienkonzept
der Erkrankung (beim allergischen Kontaktekzem,
wo einfach nach dem Vorliegen der Erkrankung
gefragt war) oder durch eine niedrigere Inan-
spruchnahme drztlicher Leistungen (insbesondere
bei der Neurodermitis) bedingt ist.
Andererseits wird eine Anidmie bei Kindern
mit Migrationshintergrund hiufiger diagnosti-
I ziert als bei Kindern ohne Migrationshintergrund
(Abbildung 15.2.4 und 15.2.7). Auch dieser Befund
kann in KiGGS durch einen objetivierbaren Be-
fund, ndmlich die gemessenen Himoglobinkon-
zentrationen im Blut bestitigt werden [4]. Dem-
Heuschnupfen  Neurodermitis Asthma nach lag die Privalenz von Animie definiert als
das Unterschreiten alters- und geschlechtsspezifi-
Ohne I Einseitiger I Beidseitiger scher Grenzwerte der Himoglobinkonzentration
Migrations- Migrations- Migrations-  nach Empfehlungen des Centers of Disease Con-
hintergrund hintergrund hintergrund 4101 and Prevention (CDC) bei Kindern mit Migra-
tionshintergrund mit 10,8 % hoher als bei Kindern

Abbildung 15.2.3
12-Monatsprivalenzen von obstruktiver Bronchitis, Skoliose, Herzkrankheit und epileptischen Anfillen nach
Migrationshintergrund (Selbstberichtete Arztdiagnosen, 0-17 Jahre; Prozent, 95 % KI)
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Abbildung 15.2.4
12-Monatsprivalenzen von Migrine, Animie, Schilddriisenkrankheiten und
Diabetes nach Migrationshintergrund (Selbstberichtete Arztdiagnosen,

0-17 Jahre; Prozent, 95 % KI)

Prozent

Ohne Migrationshintergrund

o

Schilddriisen-
krankheit

Blutarmut,
Andmie

Migréne

mit einseitigem oder ohne Migrationshintergrund
(6,5 %), bestitigte also die angegebenen Privalenz-
unterschiede.

Fiir die Interpretation der meisten anderen
abgefragten chronischen Krankheiten muss be-
riicksichtigt werden, dass es sich um selbstberich-
tete Arztdiagnosen handelt, d. h. sowohl das Aus-
mafl der Inanspruchnahme drztlicher Leistungen
als auch die prizise Kommunikation, Erinnerung
und Wiedergabe der Diagnose beeinflussen diese
Privalenzen. Zwar sehen wir statistisch signifi-
kante Unterschiede mit niedrigeren Privalenzen
von selbsberichteten Skoliose- und Migrinediag-
nosen bei Migranten/innen, doch erscheint die
Groenordnung dieser Unterschiede hoch im
Vergleich zu dem, was aus der internationalen Li-
teratur an Privalenzunterschieden zwischen eth-
nischen Gruppen bekannt ist (und auch diese Un-
terschiede sind oft methodisch zu hinterfragen).
Fiir beide Erkrankungen gilt, dass sich hinter die-
sen selbstberichteten Arztdiagnosen sowohl Ver-
dachtsfille als auch sichere Diagnosen verbergen
kénnen und vor allem unterschiedliche Inan-
spruchnahmeraten nach Migrationshintergrund
zumindest fiir einen Teil der Differenzen verant-
wortlich sein kénnen.

Daher wire eine Bestitigung durch Untersu-
chungssurveys mit objektivierbaren Messungen
wiinschenswert, bevor diese Befunde im Sinne ei-
ner besseren oder schlechteren Gesundheit von
Migranten/innen interpretiert werden. Unter-
schiede nach Herkunftsland (Abbildung 15.2.5 und

I Einseitiger Migrationshintergrund

I Beidseitiger Migrationshintergrund

X

Diabetes
mellitus

15.2.6) werden daher an dieser Stelle beschrieben,
eine Interpretation erscheint jedoch zu spekulativ.

Die Angabe einer Gesamtprivalenz fiir chro-
nische Erkrankungen im Kindesalter wire einer-
seits flir eine zusammenfassende Betrachtung von
Unterschieden nach Migrationshintergrund ein
attraktives Konzept, ist bei ndherer Betrachtung je-
doch problematisch. Eine pauschale Angabe, ob
ein Kind chronisch krank ist, ist medizinisch nur
dann leistbar, wenn »chronische Erkrankung«
sehr genau definiert ist. Hier kénnen Aspekte der

Abbildung 15.2.5

12-Monatsprivalenzen von Skoliose nach Herkunftsland
(Selbstberichtete Arztdiagnosen, 0-17 Jahre;

Prozent, 95 % Kil)
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Abbildung 15.2.6

12-Monatsprivalenzen von Neurodermitis nach Herkunftsland (Selbstberichtete Arztdiagnosen, 0-17 Jahre; Prozent, 95 % Kl)
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Krankheitsdauer, des Versorgungsbedarfes, des
Leidensdrucks und der gesundheitlichen und an-
deren Einschrinkungen fiir das betroffene Kind
und sein Umfeld eine Rolle spielen. Entsprechend
der verschiedenen Ausgestaltungsmoglichkeiten
einer solchen Definition ergeben sich in der inter-
nationalen Literatur unterschiedliche Operationa-
lisierungen des Begriffes »chronisch kranke Kin-
der« [5], die alle aufgrund ihrer Komplexitit fiir
einen Vergleich zwischen Migranten/innen und

Abbildung 15.2.7
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Nicht-Migranten/innen — insbesondere bei Befra-
gung der Betroffenen selbst — der Gefahr verschie-
denster Verzerrungen unterliegt. Migrationsspezi-
fische Besonderheiten sind daher valider beim
Vergleich einzelner Erkrankungen zu erfassen als
durch Konstruktion von Indices (z.B. Anzahl der
Krankheiten). Aus dhnlichen Griinden ist auch im
Mikrozensus auf die von 1974 bis 1982 gestellte
pauschale Frage nach Vorliegen einer chronischen
Erkrankung verzichtet worden [6].

12-Monatsprivalenzen von Andmie nach Herkunftsland (Selbstberichtete

Arztdiagnosen, 0-17 Jahre; Prozent, 95 % KI)
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15.3 Zusammenfassung

Zusammenfassend sprechen die KiGGS-Ergeb-
nisse dafiir, dass es auch im Bereich chronischer
Erkrankungen migrationsspezifische Unter-
schiede gibt, die jedoch nicht alle Erkrankungen
betreffen und auch nicht ausschlieflich in Rich-
tung einer gréferen Krankheitslast bei Migran-
ten/innen weisen. So sind Kinder mit Migrations-
hintergrund hiufiger von Adipositas und Animie
betroffen und weisen zu einem hoheren Anteil
Merkmale psychischer Stérungen auf, anderer-
seits geben sie seltener an, von allergischen Er-
krankungen betroffen zu sein, bzw. dass eine Sko-
liose- oder Migrinediagnose gestellt wurde.
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16 Allergische Erkrankungen

Allergische Erkrankungen bei Kindern und Ju-
gendlichen stehen wie kaum ein anderes Gesund-
heitsproblem im Mittelpunkt des 6ffentlichen In-
teresses. Thre Privalenz wird in Abhingigkeit von
Untersuchungsart und -bedingungen zwischen
8,3% [1], 12 % bzw. 14 % [2] und 16,7 % [3] angege-
ben. Andere Untersuchungen fanden noch héhere
Privalenzen fiir allergische Erkrankungen und
eine steigende Tendenz [4-5]. In internationalen
Studien zeigte sich fiir Asthma bei Kindern eine
Lebenszeitprivalenz von ca. 7%. Es bestehen je-
doch erhebliche Unterschiede zwischen einzelnen
Lindern [6], so dass die Angaben nicht ohne wei-
teres auf Deutschland tibertragbar sind. Eine ame-
rikanische Untersuchung [7] deutet auf eine deut-
liche Zunahme der Privalenz von Asthma und der
damit verbundenen Beeintrichtigungen bei US-
amerikanischen Kindern hin. Zwar bedeuten Neu-
rodermitis, Heuschnupfen, Nahrungsmittelaller-
gien oder ein adiquat behandeltes Asthma
bronchiale kein erhohtes Sterberisiko, doch die
Beeintrachtigungen der Befindlichkeit und der Le-
bensqualitit sind erheblich. Allergische Erkran-
kungen tragen zu einem erheblichen Mafle zur
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei
und sind daher auch ein bedeutender Kostenfak-
tor des Versorgungssystems. Krankheitsbezogene
Beeintrichtigungen fithren zu Fehlzeiten in Kin-
dergarten (mit entsprechender Belastung der El-
tern), Schule (mit Versidumnis von Unterricht)
und Beruf. Asthma-Anfille machen Notaufnah-
men im Krankenhaus mit u. U. lingeren stationi-
ren Verweildauern notwendig. Die Ursachen fiir
das Auftreten der meisten Allergieformen sind
nicht ausreichend geklirt, es wird aber von einem
multifaktoriellen Ursachengefiige, bestehend aus
genetischer Disposition, Umweltfaktoren sowie
bestimmten Lebensstilen, ausgegangen.

Eine geringere Pravalenz allergischer Krank-
heiten bei Kindern nichtdeutscher Herkunft
wurde bereits mehrfach beschrieben [8], speziell
fur die grofe Gruppe der Kinder tiirkischer
Herkunft in Deutschland [9] oder Schweden [10].
Dies kénnte auf Selektionseffekte wie z. B. einen
Healthy Migrant Effect, soziokulturell bedingte
Unterschiede in Einstellungen zu Krankheiten
oder auf Inanspruchnahmeeffekte zuriickzufiih-
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ren sein. Dass jedoch mit zunehmender Assimila-
tion auch die Privalenz atopischer Erkrankungen
ansteigt [11], deutet darauf hin, dass moglicher-
weise kulturell bedingte Unterschiede in den Le-
bensbedingungen mafigeblich sein kénnten. Auch
in der sich zunehmend verwestlichenden Tiirkei
ist ein Anstieg der Asthma-Pravalenz unter Schul-
kindern festzustellen [12].

16.1 Daten zu atopischen Erkrankungen
in KiGGS

In KiGGS wurden Informationen zu atopischen
Erkrankungen (Heuschnupfen, Neurodermitis,
Asthma) durch eine standardisierte drztliche Be-
fragung (Computer-Assisted Personal Interview;
CAPI) des begleitenden Elternteils erhoben. Die
Fragen lauteten: »Hat ein Arzt jemals bei Threm
Kind die Krankheit X festgestellt?« und »Ist diese
Erkrankung innerhalb der letzten 12 Monate auf-
getreten?« Wenn im CAPI angegeben wurde, dass
die Krankheit in den vergangenen 12 Monaten
noch auftrat oder wenn fiir denselben Zeitraum
eine spezifische Medikamenteneinnahme be-
richtet wurde, galt der Proband bzw. die Probandin
als »aktuell« (in den letzten 12 Monaten) betroffen
und ging in die Berechnung der 12-Monats-Pri-
valenz ein. Probanden/innen, bei denen wenigs-
tens eine der drei atopischen Erkrankungen je-
mals oder aktuell angegeben worden war, wurde
das Merkmal »atopische Erkrankung« zugeord-
net.

Daten zum allergischen Kontaktekzem und
auch zu weiteren Merkmalen (z. B. Allergien bei
den Eltern, Geschwistersituation) wurden tiber
den Elternfragebogen erhoben. Die Frage zur Er-
fassung des Kontaktekzems lautete: »Hatte Ihr
Kind jemals ein allergisches Kontaktekzem (Haut-
ausschlag, z. B. durch Nickel in Uhren, Mode-
schmuck)?« Hierbei war eine drztliche Diagnose-
stellung nicht Voraussetzung fiir eine positive
Antwort.

Bei Zustimmung von Eltern und Proband/in-
nen wurde von 1- bis 17-Jdhrigen eine Blutprobe
entnommen. Zur Allergiediagnostik wurde ein
quantitativer Nachweis spezifischer IgE-Antikor-
per durchgefiihrt.

Fiir die 3- bis 17-Jdhrigen wurde ein Testpanel
eingesetzt, das die wichtigsten 20 Sensibilisierun-

gen aus dem Indoor-Bereich (Tiere, Hausstaub-
milben, Schimmelpilze) und dem Outdoor-Be-
reich (Pollen) sowie gegeniiber Nahrungsmitteln
abdeckt. Die Konzentrationsangaben erfolgten in
KU/l und zusitzlich in daraus abgeleiteten 6 Klas-
sen. Ab Klasse 1 oder héher (> 0,35 KU/1) wurde
das Testergebnis als positiv gewertet. Nur auf die-
ses Testergebnis wird im Weiteren eingegangen.

16.2 Asthma

Als Asthma bronchiale bezeichnet man eine chro-
nisch-entziindliche Erkrankung der Atemwege,
die auf einer Ubererregbarkeit der Bronchien ge-
gentiber physikalischen, chemischen, immunolo-
gischen oder pharmakologischen Reizen beruht.
Sie ist charakterisiert durch eine anfallsartig auf-
tretende, reversible Verengung des Bronchialsys-
tems mit Pfeifgerduschen beim Atmen, Husten
und Atemnot [13-14].

Die Lebenszeitpravalenz von Asthma ist sta-
tistisch nicht signifikant unterschiedlich bei Kin-
dern mit und ohne Migrationshintergrund (4,7 %
ohne Migrationshintergrund, 5,9% binationale
und 4,4 % Migrantenkinder). Der bei Kindern
ohne Migrationshintergrund zu beobachtende
Geschlechtsunterschied mit hoherer Asthma-
privalenz bei den Jungen im Vergleich zu den
Midchen ist bei Kindern mit Migrationshinter-
grund auch zu beobachten, erreicht hier allerdings
keine statistische Signifikanz. Mit zunehmender
Aufenthaltsdauer in Deutschland nimmt die Asth-
maprivalenz tendenziell zu. Der Grad der Inte-
gration und der Aufenthaltsstatus scheinen hinge-
gen die Asthmaprivalenz nicht zu beeinflussen.
Ein Zusammenhang zwischen sozialem Status
und der Asthmaprivalenz scheint weder bei Kin-
dern mit noch ohne Migrationshintergrund zu be-
stehen.

Hinsichtlich der Privalenz von Asthma im
letzten Jahr ergibt sich auf etwas niedrigerem Ni-
veau ein ganz dhnliches Bild.

16.3 Heuschnupfen
Die allergische Rhinokonjunktivitis (Heuschnup-

fen) ist eine allergische Reaktion der Bindehiute
von Nase und Augen mit vermehrter Sekretion,



m KiGGS 2003-2006 | Kérperliche und subjektive Gesundheit

Niesreiz und behinderter Nasenatmung. Sie kann
saisonal durch Pollen oder andere Allergene wie
etwa Tierepithelien ausgel6st werden. Statistisch
signifikante Unterschiede in der Lebenszeitpriva-
lenz von Heuschnupfen zeigen sich hinsichtlich
des Migrationshintergrundes nicht (11,0 % ohne,
11,1 % binational, 9,6 % Migrantenkinder). Auch
hier sind wieder unabhingig vom Migrationshin-
tergrund Jungen hiufiger betroffen als Madchen.
Am seltensten wird Heuschnupfen bei Kindern
und Jugendlichen aus der Tuirkei (7,6 %) beobach-
tet, am hiufigsten bei Kindern und Jugendlichen
aus Westeuropa/USA/Kanada mit 12,8 % und der
»Restwelt« mit 13,8 %. Mit zunehmender Aufent-
haltsdauer in Deutschland nimmt die Heuschnup-
fenprivalenz zu. Der Grad der Integration und der
Aufenthaltsstatus scheinen hingegen die Heu-
schnupfenprivalenz nicht zu beeinflussen. Auch
fur die 12-Monatspriavalenz von Heuschnupfen
zeigte sich das gleiche Bild wie fiir die Lebenszeit-
pravalenz. Wie bei Kindern ohne Migrationshin-
tergrund sind auch bei Kindern und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund diejenigen aus der
niedrigsten sozialen Statusgruppe am seltensten
von Heuschnupfen betroffen, allerdings ist dieser
Unterschied hier nicht statistisch signifikant (Ab-
bildung 16.3).

Abbildung 16.3

12-Monatsprivalenz von Heuschnupfen nach Migrations-
hintergrund und sozialem Status
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16.4 Neurodermitis

Das atopische Ekzem (atopische Dermatitis, Neu-
rodermitis) ist eine nicht ansteckende, chronisch
entziindliche Hauterkrankung, die meist in Schii-
ben verlduft und mit Rétung und starkem Juckreiz
einhergeht. Neurodermitis wird von Migranten-
kindern mit 8,0% Lebenszeitprivalenz deutlich
seltener berichtet als von binationalen (13,4 %)
oder Kindern und Jugendlichen ohne Migra-
tionshintergrund (14,4 %). Zwischen Midchen
und Jungen zeigt sich unabhingig vom Migra-
tionshintergrund kein Unterschied. Kinder und
Jugendliche aus Westeuropa/USA/Kanada mit
14,6 % und Deutschland mit 14,4 % haben die
hochste, Kinder und Jugendliche aus der Tiirkei
mit 6,3% und arabisch-islamischen Liandern mit
6,6 % die geringste Neurodermitis-Lebenszeitpri-
valenz. Zunehmende Aufenthaltsdauer, ein hohe-
rer Integrationsgrad und eine sicherer Aufent-
haltsstatus gehen mit einer héheren Privalenz von
Neurodermitis einher. Ein sehr dhnliches Bild er-
gibt sich fiir die Neurodermitispravalenz in den
letzten 12 Monaten, allerdings scheinen hier Auf-
enthaltsdauer, Grad der Integration und Aufent-
haltsstatus keine Rolle mehr zu spielen. Kinder

Abbildung 16.4
12-Monatsprivalenz von Neurodermitis nach Migrations-
hintergrund und sozialem Status

Prozent

10

ohne einseitig beidseitig
Migrationshintergrund

Niedriger Sozialstatus
I Mittlerer Sozialstatus

I Hoher Sozialstatus



Kérperliche und subjektive Gesundheit | KiGGS 2003-2006 _

und Jugendliche aus der niedrigsten sozialen Sta-
tusgruppe sind unabhingig vom Migrationshin-
tergrund am seltensten von Neurodermitis betrof-
fen.

16.5 Atopische Erkrankung

Mindestens eine der drei Erkrankungen: Asthma,
Heuschnupfen, Neurodermitis wurde bei knapp
einem Viertel (24,0%) der Kinder und Jugendli-
chen ohne Migrationshintergrund und bei 23,1 %
der binationalen Kinder und Jugendlichen jemals
arztlich festgestellt, aber nur bei 17,7 % der Mig-
rantenkinder. Am hiufigsten wurden atopische
Erkrankungen bei Kindern und Jungendlichen
aus Westeuropa/USA/Kanada (24,8 %) und aus
Deutschland (24,0 %), am seltensten bei Kindern
und Jugendlichen aus der Tiirkei (14,2 %) und aus
arabisch-islamischen Lindern (17,0%). Liegt die
Lebenszeitprivalenz einer atopischen Erkrankung
bei einer nur fiinfjihrigen Aufenthaltsdauer noch
bei 12,6 %, verdoppelt sie sich nahezu bei einer
Aufenthaltsdauer von 20 Jahren und linger
(24,1%). Der Grad der Integration und der Aufent-
haltsstatus scheinen auf das Vorkommen einer
atopischen Erkrankung allerdings keinen Einfluss
zu haben. Wihrend bei Kindern und Jugendlichen
ohne Migrationshintergrund Jungen hiufiger von

Abbildung 16.5
12-Monatsprivalenz von atopischer Erkrankung nach
Migrationshintergrund und sozialem Status
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einer atopischen Erkrankung betroffen sind, las-
sen sich bei Kindern mit Migrationshintergrund
keine geschlechtsspezifischen Unterschiede kons-
tatieren. Auch hier ergibt sich fur die 12-Mo-
natsprivalenz ein dhnliches Bild wie fiir die Le-
benszeitprivalenz.

Wie bei Kindern und Jugendlichen ohne Mig-
rationshintergrund so sind auch Migrantenkinder
in der niedrigsten sozialen Schicht am seltensten
von atopischen Erkrankungen betroffen.

16.6 Allergisches Kontaktekzem

Das allergische Kontaktekzem (Kontaktdermatitis)
ist eine nicht-infektiése Entziindung der Haut, die
bei bestehender Sensibilisierung durch duflerlich
auf die Hautstelle einwirkende Stoffe verursacht
wird. Das klinische Bild ist durch Juckreiz, Knot-
chen, Blischen und entziindliche Rétung der Haut
an der Stelle des Allergenkontaktes gekennzeich-
net. Auch ein allergisches Kontaktekzem wird fiir
Migrantenkinder mit 7,3 % deutlich seltener ange-
geben als fiir Kinder und Jugendliche aus binatio-
nalen Familien (10,5%) oder ohne Migrations-
hintergrund (10,4%). Am seltensten werden
Kontaktallergien fiir turkischstimmige Kinder
und Jugendliche (5,8 %), am hiufigsten fiir Kinder
und Jugendliche aus Westeuropa/USA/Kanada
(10,9 %) angegeben. Unabhingig vom Migrations-
hintergrund sind Midchen mehr als doppelt so
hiufig von allergischem Kontaktekzem betroffen
als Jungen. Da diese Allergien hiufig von Mode-
schmuck (Nickel) oder Duftstoffen in Parfiimen
hervorgerufen werden, scheint dieser Unterschied
plausibel. Eine lingere Aufenthaltsdauer in
Deutschland geht insbesondere bei den Midchen
mit einer grofleren Privalenz von allergischem
Kontaktekzem einher. Unterschiede in der Priva-
lenz des allergischen Kontaktekzems nach Grad
der Integration oder Aufenthaltsstatus lassen sich
nicht feststellen. Zusammenhinge zwischen dem
sozialen Status und dem Kontaktekzem traten
nicht auf.

16.7 Sensibilisierung

Der Anteil der Sensibilisierten liegt unabhingig
vom Migrationshintergrund relativ hoch und un-
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terscheidet sich nicht signifikant: 40,8 % der Kin-
der und Jugendlichen im Alter ab 3 Jahren ohne
Migrationshintergrund, 43,9% der binationalen
Kinder und Jugendlichen und 39,4 % der Migran-
tenkinder sind gegen mindestens eines der getes-
teten Allergene sensibilisiert. Die niedrigsten Sen-
sibilisierungsraten haben Kinder und Jugendliche
aus der Tiirkei (36,3 %), die hochsten Kinder und
Jugendliche aus Polen (47,5%) und der »Restwelt«
(47,6 %). Unabhingig vom Migrationshinter-
grund sind Jungen deutlich hiufiger sensibilisiert
als Midchen. Liegt die Sensibilisierungsrate bei
einer Aufenthaltsdauer von bis zu 5 Jahren bei
34,4 % so steigt sie auf 44,3% Dbei einer Aufent-
haltsdauer von mehr als 20 Jahren an. Zwischen
Integrationsgrad und Aufenthaltsstatus auf der ei-
nen und Sensibilisierung auf der anderen Seite
zeigt sich kein Zusammenhang. Auch zwischen
sozialem Status und Sensibilisierung scheint kein
Zusammenhang zu bestehen.

16.8 Zusammenfassung

Alle atopischen Krankheiten aufler Asthma wer-
den fiir Migrantenkinder deutlich seltener berich-
tet als fur Kinder ohne Migrationshintergrund.
Dass die Gruppe der Migranten sehr heterogen ist,
zeigt sich auch in der Allergieprivalenz. Insbeson-
dere tiirkischstimmige Kinder und Jugendliche
weisen fiir alle diese Krankheiten die niedrigsten
Privalenzen auf. Fiir Kinder und Jugendliche aus
Westeuropa/USA/Kanada werden hingegen ne-
ben Deutschland und der »Restwelt« hiufig die
hochsten Privalenzen angegeben. Man kénnte
versucht sein, die geringere Privalenz allergischer
Erkrankungen unter Kindern und Jungendlichen
mit Migrationshintergrund zumindest teilweise
mit einem anderen Inanspruchnahmeverhalten,
Verstindnisschwierigkeiten oder einer soziokultu-
rell geprigten differenzierten Krankheitswahrneh-
mung zu erkldren. Die Sensibilisierungsraten, die
sich zwar nicht zwischen Kindern und Jugend-
lichen mit und ohne Migrationshintergrund un-
terscheiden, die aber fiir Kinder und Jugendliche
aus der Tiirkei am niedrigsten sind, lassen sich
damit allerdings nicht erkliren.

Die Tatsache, dass mit zunehmender Aufent-
haltsdauer in Deutschland die Privalenz aller
allergischen Erkrankungen zunimmt, lisst die

Vermutung zu, dass der im Aufnahmeland er-
lernte Lebensstil und die Lebensumstinde wesent-
lich zur Entstehung von Allergien beitragen.

Neurodermitis und Heuschnupfen treten so-
wohl bei Kindern und Jugendlichen mit als auch
ohne Migrationshintergrund in der niedrigsten
sozialen Statusgruppe am seltensten auf, und auch
innerhalb der niedrigsten sozialen Statusgruppe
ist die Privalenz bei Migrantenkindern deutlich
geringer als bei Kindern ohne Migrationshinter-
grund. Zusammengefasst scheinen die Ergeb-
nisse wesentliche Teile der Hygiene-Hypothese zu
bestitigen, die den westlichen Lebensstil mit sei-
nem ausgeprigten Hygienebewusstsein und der
meist geringeren Geschwisteranzahl fiir die Ent-
stehung allergischer Erkrankungen mit verant-
wortlich macht.
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17 Unfallgefahrdungen und
Verletzungen

Unfallbedingte Verletzungen sind die hiufigste
Todesursache bei Kindern und Jugendlichen und
rangieren auch im Krankheitsgeschehen Deutsch-
lands ganz vorn. Jedes Jahr verungliicken rund 1,8
Millionen Kinder, mehr als ein Drittel im Heim-
und Freizeitbereich [1-2].

Aus Einzelstudien und der internationalen
Literatur ist bekannt, dass zwischen der Unfall-
hiufigkeit und sozialen Einflussgréflen enge Zu-
sammenhinge bestehen [3—5]. In den amtlichen
deutschen Statistiken, wie z. B. der Krankenhaus-
diagnose-, Straflenverkehrs- und Schiilerunfall-
statistik, werden aber bisher ebenso wenig der So-
zialstatus wie der Migrationshintergrund erhoben,
so dass Schlussfolgerungen fiir die Unfallpraven-
tion auf der Grundlage dieser Daten beeintrich-
tigt sind. Bevilkerungsbezogene Aussagen iiber
Zusammenhinge zwischen Sozialstatus, Migrati-
onshintergrund und bestimmten Verletzungsme-
chanismen sind bislang lediglich aus bei der Ein-
schulungsuntersuchung erfassten Unfalldaten
aus einigen Bundeslindern wie z.B. Branden-
burg, Schleswig-Holstein und Stidten wie Miins-
ter und Berlin-Mitte moglich [6—7]. Ergebnisse
zur Unfallhdufigkeit bei Kindern aus Migranten-
familien liegen auch aus dem regionalen Unfall-
monitoring der Stadt Delmenhorst 1998-2002
vor. Danach ist die unfallbedingte Verletzungs-
rate bei den s5- bis 15-jahrigen auslindischen Jun-
gen fast doppelt so hoch und bei den unter 5-jih-
rigen Jungen sogar 3,3 Mal so hoch wie bei den
deutschen Jungen. Bei den Midchen fiel diese
Differenz ebenfalls deutlich, wenn auch nicht
ganz so drastisch aus: das 2,3-fache bei den unter
5-jdhrigen und das 1,1-fache bei den s5- bis 15-jdhri-
gen Midchen [8].

Durch die Erfassung von Unfalldaten im Rah-
men von KiGGS kénnen nun auch reprisentative
Aussagen zur Unfallhdufigkeit von Kindern aus
Familien mit Migrationshintergrund getroffen
werden, dariiber hinaus zu Schutzmafinahmen
beim Fahrradfahren und Inlineskaten.
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17.1 Unfalldefinition und Daten zum
Unfallgeschehen in KiGGS

Die Definition durch die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) differenziert zwischen unbeabsich-
tigten (unintentional) und beabsichtigten (intenti-
onal) Verletzungen. Unbeabsichtigte Verletzungen
bezeichnen die sog. »Unfille« im engeren Sinne,
wihrend beabsichtigte Verletzungen durch Ge-
walt von auflen, interpersonale Gewalt oder durch
gegen sich selbst gerichtete Gewalt verursacht
sind. Im Vordergrund der folgenden Betrachtun-
gen stehen die unbeabsichtigten Verletzungen.
Die Erfassung des Unfallgeschehens wurde im
Rahmen des Eltern-Fragebogens mit der Frage
eingeleitet, ob sich das Kind in den letzten 12 Mo-
naten durch einen Unfall verletzt oder vergiftet hat
und deshalb drztlich behandelt werden musste.
Damit werden nur Unfille betrachtet, die eine
Arztinanspruchnahme zur Folge hatten. Hatte das
Kind im gefragten Zeitraum mehrere Unfille erlit-
ten, so sollte nur auf den zeitlich letzten Unfall
Bezug genommen werden. Wurde die Frage nach
einer irztlich behandelten Verletzung bejaht,
schlossen sich weitere Fragen nach Unfallort, Un-

Abbildung 17.2

fallmechanismus, Verletzungsfolgen und zur Be-
handlung an. Aufgrund zu kleiner Fallzahlen ist
es allerdings nicht moglich, diese migrationsspe-
zifisch auszuwerten. Weiterhin wurden personli-
che Schutzmafnahmen (Helmtragen beim Fahr-
radfahren und Inlineskaten sowie der Einsatz von
Knie- und Armschonern) erfasst. Hierbei werden
bis zum 10. Lebensjahr die Angaben der Eltern
und ab dem 11. Lebensjahr die Selbstauskiinfte der
Jugendlichen in der Auswertung beriicksichtigt.

17.2 Verletzungen durch Unfille

Midchen mit beidseitigem Migrationshintergrund
haben am seltensten einen Unfall erlitten (Abbil-
dung 17.2). Thre Unfallrate liegt signifikant unter
jener der Madchen ohne und mit einseitigem Mi-
grationshintergrund und auch unter jener aller
Jungen. Midchen ab dem 5. Lebensjahr tragen ge-
nerell ein geringeres Verletzungsrisiko als Jun-
gen. Im Vergleich zu den deutschen Midchen ver-
starkt sich dieser geschlechtsspezifische Effekt bei
Migrantinnen. Eine isolierte Betrachtung der Ge-
samtgruppe der Jungen erbringt hingegen keine

Unfallhiufigkeit nach Geschlecht und Migrationshintergrund (in Prozent)
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signifikanten Unterschiede nach Migrationshin-
tergrund. Verhaltensmuster, die zu einer geringe-
ren Verletzungshiufigkeit fithren, sind vermut-
lich nicht nur geschlechtstypisch, sondern auch
kulturspezifisch geprigt. Ein Vergleich der Her-
kunftslinder weist Kinder und Jugendliche aus
Polen (9,7%) und aus der ehemaligen Sowjet-
union (11,2 %) mit den geringsten Unfallraten aus.
Jungen aus der Tiirkei wie aus Westeuropa, den
USA und Kanada waren am hiufigsten Unfall-
opfer.

Werden die verschiedenen Altersgruppen ver-
glichen, so sind die hohen Verletzungsraten der
14- bis 17-jidhrigen Kinder und Jugendlichen mit
einseitigem Migrationshintergrund besonders au-
genfillig: 277,3% dieser Gruppe waren im letzten
Jahr wegen eines Unfalls in drztlicher Behandlung
(ohne MH: 16,7 %, beidseitiger MH: 14,0 %).

Im zeitlichen Verlauf sind keine Verinderun-
gen feststellbar. So hat die Aufenthaltsdauer kei-
nen Einfluss auf die Unfallhiufigkeit, ebenso we-
nig der Grad der sozialen Integration und der
Aufenthaltsstatus.

Abbildung 17.3.1
Kein Fahrradhelm nach Migrationshintergrund (in Prozent)
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17.3 Schutzmafnahmen durch Helm und
Protektoren

Migrantenkinder fahren signifikant seltener Fahr-
rad und auch Inlineskates als Kinder und Jugend-
liche ohne bzw. mit einseitigem Migrationshinter-
grund (kein Fahrrad — ohne MH: 4,5 %, einseitiger
MH: 9,2 %, beidseitiger MH: 13,3 %,; keine Inline-
skates —ohne MH: 37,0 %, einseitiger MH: 41,8 %,
beidseitiger MH: 47,6 %). Der Anteil derjenigen
Radfahrer, die keinen Helm tragen, liegt jedoch
unter Kindern und Jugendlichen mit beidseitigem
Migrationshintergrund mit Abstand am héchsten
(Abbildung 17.3.1). Gleiches trifft auf das Tragen
von Knie-, Armschonern und Helm beim Inline-
skaten zu. Mit zunehmendem Alter werden die
genannten Schutzmaflnahmen immer mehr
vernachlissigt und zwar unabhingig vom Migra-
tionshintergrund. Allerdings variieren die Unter-
schiede zwischen den Kindern und Jugendlichen
ohne bzw. mit einseitigem und mit beidseitigem
Migrationshintergrund je nach Altersgruppe. Sind
die Differenzen in den Fahrradhelmtragequoten
bei den 3- bis 10-Jdhrigen am auffilligsten, so ni-
hern sie sich bei den 11- bis 13-Jdhrigen etwas an,
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Abbildung 17.3.2

Kein Fahrradhelm im Altersverlauf nach Migrationshintergrund (in Prozent)
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um unter den 14- bis 17-Jihrigen gleichermafen
gering auszufallen und zwar unabhingig davon,
ob ein Jugendlicher einen Migrationshintergrund
aufweist oder nicht (Abbildung 17.3.2). Ein ganz
dhnliches Bild zeigt sich hinsichtlich der Schutz-
mafRnahmen beim Inlineskaten.

Insbesondere Kinder und Jugendliche aus der
ehemaligen Sowjetunion sowie aus der Tiirkei
schiitzen sich vergleichsweise selten mit entspre-
chender Bekleidung gegen Sturzfolgen beim Fahr-
radfahren und Inlineskaten. Familien aus diesen
Herkunftslindern leben auch am hiufigsten in
sozial benachteiligter Lage (vgl. Kapitel 7).

17.4 Zusammenfassung

Geschlechtstypisch und kulturspezifisch geprigte
Verhaltensmuster scheinen das Unfallrisiko mit-
zubestimmen. Wihrend Maidchen mit beid-
seitigem Migrationshintergrund im Vergleich zu
Midchen ohne und mit einseitigem Migrations-
hintergrund das geringste Unfallrisiko tragen, las-
sen sich bei den Jungen keine Unterschiede hin-
sichtlich des Migrationshintergrundes feststellen.
Jungen aus der Tiirkei sowie aus Westeuropa wa-
ren iiber den betrachteten Zeitraum sogar am hiu-
figsten in drztlicher Behandlung infolge von Un-
fallverletzungen. Die KiGGS-Daten kénnen somit
keine generell erhshte Unfallhiufigkeit unter Mi-
grantenkindern feststellen und damit die Ergeb-
nisse des Delmenhorster Unfallmonitorings nicht

1
14-17
Jahre

bestitigen. Allerdings muss einschrinkend for-
muliert werden, dass die alterstypische Variation
von Unfallorten und Unfallmechanismen eine dif-
ferenziertere Analyse erforderlich macht als es die
vorliegenden Daten aufgrund der geringen Fall-
zahlen erlauben. Die Untersuchung von migra-
tionsspezifischen Verletzungsrisiken bleibt daher
weiterhin einschlidgigen Studien vorbehalten.

Besorgniserregend hingegen sind die gerin-
gen Quoten unter Migrantenkindern hinsichtlich
personlicher Schutzmafinahmen beim Fahrrad-
fahren und Inlineskaten. Hier kénnen fehlende fi-
nanzielle Mittel, aber auch ein Unterschitzen der
Gefahren als Griinde vermutet werden, systemati-
sche Analysen der dem Handeln zugrunde liegen-
den Orientierungen stehen aber aus.
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18 Schmerzen

Schmerzen gehéren auch im Kindesalter zu den
hiufigsten gesundheitlichen Beschwerden und
fithren sowohl zu individuellem Leidensdruck und
Einschrinkungen der Lebensqualitit der Kinder
und Jugendlichen als auch zu Folgen und Ein-
schrinkungen fiir das Familienleben, Einschrin-
kungen bei den Schulleistungen und Kosten im
Gesundheitswesen. Kleinere Studien in Hausarzt-
praxen und Notfallambulanzen zeigen zum Teil
erhchte Schmerzpravalenzen bei Migranten und
Migrantinnen [1—4]. Diese Studien sind jedoch
nicht reprisentativ und haben vor allem Schmer-
zen bei Erwachsenen und nicht bei Kindern und
Jugendlichen untersucht. Vor allem jedoch han-
delt es sich dabei um Schmerzprivalenzen in Arzt-
praxen und Krankenhiusern und nicht in der
Allgemeinbevélkerung, so dass Unterschiede zwi-
schen Migranten/innen und Nicht-Migranten/
innen sowohl auf echte Differenzen in der Auftre-
tenshiufigkeit von Schmerzen zuriick zu fithren
sein konnen, als auch auf ein unterschiedliches
Inanspruchnahmeverhalten.

18.1 Erfassung von Schmerzen in KiGGS

Die Fragen zu Schmerzen bezogen sich auf
Schmerzen in den letzten 3 Monaten und wurden
in KiGGS den Eltern der 3- bis 1o0-jihrigen Kinder
sowie den 11- bis 17-jihrigen Teilnehmern selbst
gestellt. Aus diesem Grunde werden die Ergeb-

Tabelle 18.1
Fehlende Angaben zu Schmerzfragen nach Migrations-
hintergrund (in Prozent)

Migrationshintergrund |

ohne I einseitig I beidseitig |

Schmerzen in den letzten 3 Monaten (Privalenz) |

3—10 Jahre 0,4 I 0,7 | 9,1 |
11-17 Jahre 1,2 | 1,7 | 2,9 |
Kinder mit Schmerzen und Angaben

zu wiederkehrenden Hauptschmerzen |
3—10 Jahre 4,5 | 73 | 34,1 |
11-17 Jahre 32 | 1,2 6,9
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nisse fiir diese beiden Gruppen getrennt berichtet.
Bestimmte Fragen, z. B. die Frage nach Arztbesu-
chen und Medikamenteneinnahme, wurden nur
fiir diejenigen Kinder gestellt, die wiederholt
Schmerzen in einer von verschiedenen aufgeliste-
ten Lokalisationen hatten, die sie als ihre Haupt-
schmerzen bezeichneten. Es wurde z. B. gefragt,
ob die Kinder aufgrund ihrer wiederholten Haupt-
schmerzen in den letzten 3 Monaten beim Arzt
waren.

Vergleiche der Schmerzprivalenzen oder der
Inanspruchnahme bei Migranten/innen und
Nicht-Migranten/innen miissen unter Bertick-
sichtigung der Tatsache interpretiert werden, dass
mehr Migranten/innen als Nicht-Migranten/in-
nen bei bestimmten Fragen keine Angaben ge-
macht haben. Dies kann vor allem mit der Fragen-
verstandlichkeit zu tun haben, insbesondere, wenn
schwierige Begriffe wie der Begriff des Haupt-
schmerzes verwendet wurden, und auch damit,

Abbildung 18.2.1

dass ein Teil der Fragen (vor allem die Fragen nach
wiederholten Hauptschmerzen und somit die
Frage nach Arztbesuchen und Medikamentenein-
nahme aufgrund von wiederholten Hauptschmer-
zen) nicht in den tbersetzten Elternfragebdgen
enthalten war und somit zumindest fur die 3- bis
10-jihrigen Teilnehmer mit Migrationshinter-
grund zu einem hoheren Anteil fehlender Anga-
ben gefiihrt haben kann.

18.2 Privalenz von Schmerzen

Die Privalenzen von Schmerzen in den letzten
3 Monaten unterscheiden sich sowohl bei Mid-
chen als auch bei Jungen nicht nach Migrations-
hintergrund (Abbildung 18.2.1 und 18.2.2). Auch
die Differenzierung nach Herkunfisland (Abbil-
dung 18.2.3) zeigt so gut wie keine Unterschiede.
Der Befund, dass fiir Middchen ohne Migrations-
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hintergrund mehr Schmerzen angegeben werden ist hier aber nicht signifikant. Ahnliche Ergebnisse
als fur Jungen, zeigt sich bei Kindern und Jun- finden sich bei der Betrachtung von wiederholten
gendlichen mit Migrationshintergrund zwar auch, Schmerzen in den letzten 3 Monaten (Abbil-

Abbildung 18.2.3
Prévalenz von Schmerzen in den letzten 3 Monaten (in Prozent) nach Herkunftsland (3-17 Jahre)
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Abbildung 18.2.4
Privalenz von wiederholten Schmerzen in den letzten 3 Monaten (in Prozent) nach
Migrationshintergrund und Alter bei Jungen
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Abbildung 18.2.5

Privalenz von wiederholten Schmerzen in den letzten 3 Monaten (in Prozent) nach

Migrationshintergrund und Alter bei Madchen
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Abbildung 18.2.6

Privalenz von wiederholten Schmerzen in den letzten 3 Monaten (in Prozent) nach Herkunftsland

(3-17 Jahre)
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dung 18.2.4 — 18.2.6): von der Tendenz her geben
Kinder mit Migrationshintergrund (und insbeson-
dere turkischstimmige Migranten/innen) eher et-
was weniger Schmerzen an als Nicht-Migranten/
innen. Die beschriebenen Geschlechtsunter-
schiede sind bei der Angabe wiederholter Schmer-
zen sogar noch ausgeprigter und hier auch fur
Kinder und Jugendliche mit Migrationshinter-
grund signifikant.

18.3 Schmerzlokalisationen

Kopf-, Riicken-, Bauch- und Unterleibs-/Regel-
schmerzen sind die wichtigsten Schmerzloka-
lisationen, die die untersuchten Kinder in KiGGS
angegeben haben. Fir alle diese einzelnen
Schmerzlokalisationen finden sich keine statis-
tisch signifikanten Privalenzunterschiede nach
Migrationshintergrund, wobei von der Tendenz
her Kinder mit Migrationshintergrund sogar
etwas seltener Schmerzen angeben als Nicht-
Migranten/innen (Abbildung 18.3.1 bis 18.3.3). Bei
diesen Vergleichen wurden nur Angaben zu
wiederholten Schmerzen in den letzten 3 Mo-
naten beriicksichtigt, um die Gruppe von Kin-
dern mit relevanten Schmerzen etwas einzugren-
zen.

Schmerzen kénnen Ausdruck nicht nur kor-
perlicher sondern auch psychischer Beschwerden
und Probleme sein, die sich, wie aus Studien bei
Erwachsenen bekannt [5-6], kulturspezifisch in
unterschiedlichen Schmerzlokalisationen mani-
festieren kénnen. Daher stellte sich die Frage,
ob sich bei Kindern beziiglich der hiufigsten
Schmerzlokalisationen unterschiedliche Muster
fur Migranten/innen und Nicht-Migranten/innen
ergeben. Wie in Abbildung 18.3.4 bis 18.3.7 dar-
gestellt, zeigen sich jedoch keine konsistenten
migrationsspezifischen Unterschiede beziiglich
der hiufigsten Schmerzlokalisationen. Vielmehr
ist davon auszugehen, dass altersspezifisch jeweils
bestimmte Schmerzen im Vordergrund stehen

[7].
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Abbildung 18.3.1
Privalenz von wiederholten Kopfschmerzen in den letzten 3 Monaten (in Prozent)
nach Migrationshintergrund und Herkunftsland (3-17 Jahre)
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Abbildung 18.3.2
Privalenz von wiederholten Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten
(in Prozent) nach Migrationshintergrund und Herkunftsland (3-17 Jahre)
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Abbildung 18.3.3
Privalenz von wiederholten Bauchschmerzen in den letzten 3 Monaten
(in Prozent) nach Migrationshintergrund und Herkunftsland (3-17 Jahre)
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Abbildung 18.3.4
Pravalenz der fiinf haufigsten Schmerzlokalisationen in den letzten 3 Monaten (in Prozent) nach
Migrationshintergrund, Jungen 3-10 Jahre
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Abbildung 18.3.5
Privalenz der fiinf haufigsten Schmerzlokalisationen in den letzten 3 Monaten (in Prozent) nach
Migrationshintergrund, Jungen 11-17 Jahre
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Abbildung 18.3.6

Pravalenz der fiinf hiufigsten Schmerzlokalisationen in den letzten 3 Monaten (in Prozent) nach

Migrationshintergrund, Midchen 3-10 Jahre
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Abbildung 18.3.7
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18.4 Medikamenteneinnahme und
Arztbesuche aufgrund von wiederholten
Hauptschmerzen

Wie bei den Schmerzprivalenzen sind die Unter-
schiede auch bei der Medikamenteneinnahme
und den Arztbesuchen zwar statistisch nicht signi-
fikant, es zeigen sich aber gewisse tendenzielle
Unterschiede: Die Schmerzprivalenzen waren ge-
ringfiigig niedriger bei Kindern mit Migrations-
hintergrund, die Medikamenteneinnahme und
Arztbesuche hingegen sind jedoch etwas hiufiger
(Abbildung 18.4.1 — 18.4.4). Insbesondere fiir Kin-
der und Jugendliche aus der Tiirkei, arabisch-isla-
mischen Lindern und Mittel- und Stideuropa wird
eine hiufigere Arztinanspruchnahme angegeben.
Diese Unterschiede sind so gut wie in allen Alters-

beidseitig
Migrationshintergrund

gruppen zu sehen, was in Anbetracht des unter-
schiedlich hohen Anteils von fehlenden Angaben
in den Altersgruppen im Sinne der Konsistenz der
Ergebnisse beruhigend ist.

Eine weitere Bestitigung bringt eine Auswer-
tung der KiGGS-Ergebnisse, die die Schmerzpri-
valenz und die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen speziell bei tiirkischstimmigen Kin-
dern im Vergleich zu Kindern ohne Migrations-
hintergrund zum Gegenstand hatte [8]. Diese Aus-
wertung wurde motiviert durch kleinere Studien
in Hausarztpraxen, die erh6hte Schmerzprivalen-
zen bei tiirkischstimmigen (meist erwachsenen)
Migranten/innen zeigen [1-3]. Bevolkerungsweit
und vor allem fiir Kinder und Jugendliche ist je-
doch unklar, ob solche Unterschiede existieren.
Mit den KiGGS-Daten konnten wir erhshte
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Abbildung 18.4.1
Medikamenteneinnahme (mindestens einmal) wegen wiederholter Hauptschmer-
zen in den letzten 3 Monaten nach Migrationshintergrund (3-17 )ahre)
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Abbildung 18.4.2
Medikamenteneinnahme (haufig oder immer) wegen wiederholter Hauptschmer-
zen in den letzten 3 Monaten nach Migrationshintergrund (3-17 )ahre)
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Abbildung 18.4.3
Arztbesuch (mindestens einmal) wegen wiederholter Hauptschmerzen in den letzten 3 Monaten nach Migrationshinter-
grund (3-17 Jahre)
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Abbildung 18.4.4
Arztbesuch (hiufig oder immer) wegen wiederholter Hauptschmerzen in den
letzten 3 Monaten nach Migrationshintergrund (3-17 Jahre)
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Schmerzprivalenzen bei tiirkischstimmigen Kin-
dern und Jugendlichen nicht bestitigen, allerdings
waren bei tiirkischstimmigen Kindern mit
Schmerzen Medikamenteneinnahme und Arztbe-
suche etwas hiufiger als bei Kindern ohne Migra-
tionshintergrund (in dieser Auswertung wurden
Kinder mit binationalem Hintergrund den Nicht-
Migranten/innen zugeordnet).

18.5 Zusammenfassung

Insgesamt scheint der Migrationshintergrund so-
wohl fiir die Privalenz von Schmerzen als auch fiir
die Medikamenteneinnahme und die Arztbesuche
aufgrund von Schmerzen bei Kindern kein ganz
wesentlicher Einflussfaktor zu sein. Allerdings
sind Arztbesuche und in der Tendenz auch Medi-
kamenteneinnahme (nicht statistisch signifikant)
Medikamenteneinnahme etwas hiufiger bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund, trotz gleich ho-
her oder sogar etwas niedrigerer Schmerzpriva-
lenzen.

Schmerzen sind und bleiben ein subjektives
Phinomen. Daher sind vor allem der resultierende
individuelle Leidensdruck und die Einschrinkun-
gen der Lebensqualitit der Kinder und Jugend-
lichen als auch die Folgen und Einschrinkungen
fur das Familienleben und fiir die Schulleis-
tungen, sowie die Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens von Bedeutung. Das Auftreten kul-
turspezifischer Besonderheiten ist hier eigentlich
zu erwarten [5—6]. Daher werden zukiinftige Aus-
wertungen zusitzlich die Daten des Arznei-
mittelmoduls sowie die Angaben zu Schmerz-
hiufigkeit, Schmerzstirke und Schmerzfolgen
einbeziehen.
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19 Subjektive Gesundheit und
gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat

Unter dem Konzept der subjektiven Gesundheit
bzw. der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
wird eine Erweiterung des klinisch erfassten Ge-
sundheitszustandes um die subjektive Wahrneh-
mung und Bewertung des eigenen Gesundheits-
zustandes und Wohlbefindens und der damit
verbundenen affektiven Resonanz verstanden. Ge-
geniiber den herkémmlichen Kriterien zur Beur-
teilung des Gesundheitszustandes wie z.B. das
Vorhandensein von Krankheitssymptomen bietet
dieses Konzept damit den Vorteil, die fiir viele As-
pekte wie z. B. der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdienstleistungen [1] relevante Sichtweise der
Betroffenen zu erfassen.

Die Selbsteinschitzung der Gesundheit ist
eine bei Bevolkerungsstudien etablierte Methode
zur Messung der subjektiven Gesundheit und da-
mit der Erfassung der personlichen und sozialen
Dimensionen des eigenen Befindens. Sie gilt als
geeigneter Indikator fiir die Gesundheit und hat
sich zudem in zahlreichen Studien als aussage-
kriftiger Pridiktor fir die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen und die Mortalitit erwie-
sen. Eine tendenziell schlechtere Einschitzung
der subjektiven Gesundheit durch Migranten/in-
nen im Vergleich zu Nicht-Migranten/innen ist
sowohl von Erwachsenen als auch von Kindern be-
kannt [2—3].

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit von Kindern und Jugendlichen
gewinnt auf Gemeinde- und nationaler Ebene
zunehmend Relevanz fiir die Privention von
Krankheiten und die Férderung ihrer Gesundheit.
Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit kann dabei helfen, Subgruppen oder Indi-
viduen zu identifizieren die ein hoheres Risiko fiir
Gesundheitsprobleme haben [4]. Auflerdem trigt
sie dazu bei, die Belastungen einer bestimmten
Erkrankung oder Behinderung zu bestimmen und
kann dabei helfen, mogliche Beeintrichtigungen
des Wohlbefindens und Funktionierens frithzeitig
aufzudecken. Die Identifikation wichtiger Deter-
minanten des gesundheitlichen Wohlbefindens
von Kindern und der spiteren Erwachsenen-Ge-
sundheit wie z.B. soziotkonomische Faktoren,

(Gesundheits-/ Risiko-) Verhaltensweisen, akute
und chronische Erkrankungen, kann dabei die Ba-
sis frithzeitiger Interventionen bilden. Die so ge-
wonnenen Erkenntnisse kénnen dazu verwendet
werden, politische Entscheidungen zu beeinflus-
sen sowie Politik und Gesetzgebungen bei der Fér-
derung der Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen zu unterstiitzen [5]. Dies ist insofern von
Bedeutung als Kinder und Jugendliche im Gegen-
satz zu Erwachsenen oftmals keine Wahl und nur
geringe Mdglichkeiten haben unvorteilhafte Um-
gebungen zu verlassen und auch den Entschluss
zur Migration nicht selbst gefasst haben.

19.1 Subjektive Gesundheit

Die subjektive Einschitzung des allgemeinen
Gesundheitszustands der Kinder und Jugend-
lichen wurde in KiGGS sowohl von den Eltern
(Fremdeinschdtzung) als auch von den Kindern
und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren
(Selbsteinschitzung) erfragt. Im Hinblick auf
eine internationale Vergleichbarkeit wurde fiir die
Operationalisierung die von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) [6] empfohlene Formu-
lierung gewihlt: »Wie wiirden Sie den Gesund-
heitszustand Thres Kindes im Allgemeinen
beschreiben?« bzw. »Wie wiirdest du deinen
Gesundheitszustand im Allgemeinen beschrei-
ben’«. Auf einer funfstufigen Skala waren die
Antwortmdglichkeiten mit »sehr gut«, »gut«,
»mittelmifig«, »schlecht« und »sehr schlecht«
vorgegeben. Fiir jene Kinder und Jugendlichen,
fiir die keine Selbsteinschitzung des Gesundheits-
zustandes vorliegt (die o- bis 1o-Jdhrigen), wird die
Elterneinschitzung dargestellt. Bei den Kindern
und Jugendlichen ab dem Alter von 11 Jahren wird
dagegen die Selbsteinschitzung berticksichtigt.
Fur die weiteren Auswertungen wurden jeweils
»sehr gut« und »gut« und »schlecht« und »sehr
schlecht« zusammengefasst, um ausreichend
grofle Fallzahlen in den jeweiligen Gruppenbeset-
zungen zu garantieren und um besser kontrastie-
ren zu kénnen .

Die Eltern der o- bis 10-jahrigen Kinder schit-
zen deren Gesundheitszustand iiberwiegend als
sehr gut oder gut ein. Dies trifft insbesondere
auf die Kinder ohne Migrationshintergrund zu,
der Gesundheitszustand wird hier von 95,9 % der
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Eltern als sehr gut oder gut eingeschitzt. Eltern
von Kindern mit einseitigem Migrationshinter-
grund schitzen deren Gesundheitszustand dhn-
lich gut ein (94,5 % sehr gut oder gut). Mit 89,3 %
ist dieser Anteil bei den Kindern mit beidseitigem
Migrationshintergrund zwar signifikant niedri-
ger, aber doch immer noch sehr hoch (Abbil-
dung 19.1.1). Diese niedrigere Einschitzung ergibt
sich tiberwiegend aus den Beurteilungen der El-
tern aus der Tiirkei (Anteil sehr gut oder gut
89,7 %), der ehemaligen Sowjetunion (85,1 %) und
den arabisch-islamischen Staaten (84,8%). Die
beschriebenen Unterschiede gelten fiir Maid-
chen und Jungen gleichermafen. Ist der Grad der
Integration gering, so geben insbesondere Eltern
von Jungen signifikant seltener einen sehr guten
oder guten Gesundheitszustand ihres Kindes an,
als das bei einem hohen Integrationsniveau der
Fall ist.

Auch nach Kontrolle fiir den sozialen Status,
Alter, Geschlecht und einer Anzahl von spezifi-
schen chronischen Gesundheitsproblemen bleibt
der Effekt bestehen, dass Eltern von Kindern mit
beidseitigem Migrationshintergrund deren Ge-

Abbildung 19.1.1

sundheitszustand seltener als sehr gut oder gut
einschitzen als Eltern von Kindern ohne Migra-
tionshintergrund.

Als sehr gut oder gut schitzt mit 86,0 % ein
sehr hoher Anteil der Kinder und Jugendlichen
ohne Migrationshintergrund den eigenen Ge-
sundheitszustand ein (Abbildung 19.1.2), bei den
Kindern und Jugendlichen mit einseitigem Migra-
tionshintergrund sind es 85,7%. Auch bei den
Gleichaltrigen mit beidseitigem Migrationshinter-
grund wird der eigene Gesundheitszustand tiber-
wiegend als sehr gut oder gut angesehen, mit
79,8 % ist dieser Anteil aber hier dennoch signifi-
kant geringer. Am seltensten halten Kinder und
Jugendliche aus den ehemaligen SU-Staaten
(77,0%) und aus Polen (77,3%) ihren Gesund-
heitszustand fiir sehr gut oder gut. Die beschriebe-
nen Unterschiede gelten fiir Mddchen und Jungen
gleichermaflen, allerdings ist der Unterschied in
der Einschitzung zwischen Migrantenkindern
und Kindern ohne Migrationshintergrund bei
Midchen am grofiten, und Midchen schitzen ih-
ren Gesundheitszustand im Vergleich zu Jungen
tendenziell schlechter ein. Signifikante Unter-
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Abbildung 19.1.2

Einschitzung des subjektiven Gesundheitszustandes als sehr gut oder gut bei 11- bis 17-)ahrigen nach Migrationshinter-
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schiede nach Grad der Integration, Aufenthalts-
dauer und Aufenthaltsstatus ergeben sich nicht.
Auch hier ergibt sich aus der multivariaten Ana-
lyse unter Berticksichtigung von Sozialstatus, Al-
ter, Geschlecht und einer Anzahl von spezifischen
chronischen Gesundheitsproblemen ein unab-
hingiger Einfluss des Migrationshintergrundes
auf die Einschitzung des subjektiven Gesund-
heitszustandes.

19.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit wurde im Rahmen des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys der KINDL-R Fragebo-
gen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit [7]
eingesetzt. Dieses aus 24 Items bestehende Inst-
rument erfasst im Riickblick auf die letzte Woche
die sechs Inhaltsbereiche

» »Korperliches Wohlbefinden« (habe ich mich
krank gefiihlt, hatte ich Schmerzen),

40 50 60 70 80 90 100
Prozent

» »Emotionales Wohlbefinden« (habe ich viel ge-
lacht und Spafd gehabt, habe ich mich dngstlich
oder unsicher gefiihlt),

» »Selbstwert« (war ich stolz auf mich, fithlte ich
mich wohl in meiner Haut),

» »Wohlbefinden in der Familie« (habe ich mich
gut mit meinen Eltern verstanden, habe ich
mich zu Hause wohl gefiihlt),

» »Wohlbefinden in Bezug auf Freunde / Gleich-
altrige« (bin ich bei anderen »gut angekom-
men, habe ich mich mit meinen Freunden gut
verstanden), und

» »Schulisches Wohlbefinden« (habe ich die Auf-
gaben in der Schule gut geschafft, habe ich
Angst vor schlechten Noten gehabt).

AuRerdem kann ein iibergreifender Messwert der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit angegeben
werden. Alle Messwerte werden auf Skalen von
o-100 angegeben, hohere Werte bedeuten eine
bessere Lebensqualitit.

Im Rahmen von KiGGS wurden sowohl die
Eltern als auch die Kinder und Jugendlichen im
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Alter von 11 bis 17 Jahren selbst zur gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit der Kinder und Ju-
gendlichen befragt. Im Weiteren werden fiir die
3- bis 10-Jdhrigen die Angaben der Eltern und fuir
die 11- bis 17-Jdhrigen die Selbstangaben verwen-
det.

19.2.1 Generelle gesundheitsbezogene
Lebensqualitit

Werden die Antworten auf alle Fragen zum sub-
jektiven Wohlbefinden zu einem Gesamtwert der
generellen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
zusammengefasst, so betrigt dieser im Durch-
schnitt bei 3- bis 10-jahrigen Kindern ohne Migra-
tionshintergrund 79,7 Punkte und bei Migranten-
kindern 78,7. Diese etwas geringere Einschitzung
der Lebensqualitit beruht hauptsichlich auf der
geringeren Einschitzung der Lebensqualitit von
Kindern aus der Tiirkei und aus arabisch-islami-
schen Lindern (Abbildung 19.2.1a). Mit zuneh-
mendem Grad der Integration wird die Lebens-

Abbildung 19.2.1a

qualitit der Kinder durch die Eltern besser
eingeschitzt.

Auch bei den 11- bis 17-Jdhrigen ergibt sich ein
geringer Unterschied zwischen Migrantenkindern
und Kindern ohne Migrationshintergrund, wih-
rend der Mittelwert bei den Kindern ohne Migra-
tionshintergrund bei 72,8 liegt, erreichen Migran-
tenkinder einen Mittelwert von 71,6. Deutlicher
stellt sich der Unterschied in der Lebensquali-
titseinschitzung zwischen Jungen und Midchen
dar, unabhingig vom Migrationshintergrund
schitzen Midchen ihre gesundheitsbezogene Le-
bensqualitit schlechter ein als Jungen (Abbil-
dung 19.2.1b). Bei Migrantenkindern ist dieser
Geschlechtsunterschied am ausgeprigtesten. Je
hoher der Grad der Integration, desto besser fillt
auch die Bewertung der Lebensqualitit durch die
Kinder und Jugendlichen aus.

Generelle gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei 3- bis 10-J4hrigen nach Migrationshintergrund und Herkunftsland
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Abbildung 19.2.1b

Generelle gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei 11- bis 17-)4hrigen nach Migrationshintergrund,
Geschlecht und Grad der Integration (durchschnittliche Punktzahl)
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19.2.2 Kérperliches Wohlbefinden

Fir die Skala »kérperliches Wohlbefinden« erge-
ben sich fiir die 3- bis 10-jihrigen Kinder keine
Unterschiede nach Migrationshintergrund. Kin-
der ohne Migrationshintergrund erreichen einen
Mittelwert von 80,5, mit einseitigem Migrations-
hintergrund von 80,0 und mit beidseitigem Mig-
rationshintergrund von 79,9 Punkten. Weder das
Herkunftsland noch die Aufenthaltsdauer, der
Aufenthaltsstatus oder der Grad der Integration
scheinen einen Einfluss auf die Einschitzung des
kérperlichen Wohlbefindens zu haben.

Ein dhnliches Bild ergibt sich fiir die 11- bis
1r7-Jdhrigen. Die Mittelwerte liegen hier bei 70,8
fur Kinder und Jugendliche ohne, 69,8 fiir Kinder
und Jugendliche mit einseitigem und 70,0 fiir
Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund.

19.2.3 Psychisches Wohlbefinden

Die Mittelwerte des psychischen Wohlbefindens
unterscheiden sich ebenfalls nicht signifikant zwi-
schen 3- bis 10-jdhrigen Kindern ohne (82,9), mit
einseitigem (82,4) oder beidseitigem (81,77) Migra-
tionshintergrund. Auch nach Aufenthaltsdauer
und Aufenthaltsstatus ergeben sich keine Unter-
schiede in der Einschitzung des psychischen
Wohlbefindens. Allerdings liegt der Mittelwert des

Méidchen
I Jungen

60 8o

Prozent

40 50 70

psychischen Wohlbefindens bei Midchen aus der
Tiirkei mit779,8 deutlich niedriger als bei gleichalt-
rigen Midchen aus Deutschland mit 83,1. Aufler-
dem scheint sich auch ein héherer Grad der Integ-
ration positiv auf das psychische Wohlbefinden
insbesondere der Middchen auszuwirken.

Ganz dhnlich sieht es bei den 11- bis 17-J4hri-
gen aus. Die Mittelwerte des psychischen Wohlbe-
findens liegen bei 81,2 bei Kindern und Jugend-
lichen ohne, bei 82,0 bei Gleichaltrigen mit
einseitigem und bei 80,4 bei Kindern und Jugend-
lichen mit beidseitigem Migrationshintergrund
und unterschieden sich damit kaum. Auch von
den ilteren Madchen wird das psychische Wohlbe-
finden umso hoher eingeschitzt je besser sie inte-
griert sind.

19.2.4 Selbstwert

Auf der von o-100 reichenden Skala Selbstwert er-
gibt sich ein Gesamtmittelwert von 72,4 fir 3- bis
10-Jdhrige ohne, von 71,8 fiir Gleichaltrige mit ein-
seitigem und 70,9 fiir 3- bis 10-Jdhrige mit beidsei-
tigem Migrationshintergrund. Diese Unterschiede
sind allerdings nicht statistisch signifikant. Fiir
Midchen aus Mittel- und Stideuropa berichten de-
ren Eltern einen signifikant hoheren Selbstwert
(76,0) als fiir Mddchen aus Deutschland (73,1), ein
signifikant niedrigerer Selbstwert wird fiir Mad-
chen aus der Tiirkei (70,0) und den ehemaligen
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SU-Staaten (69,8) berichtet. Fiir Jungen aus Polen
berichten deren Eltern einen héheren Selbstwert
(75,7) als fiir Jungen aus Deutschland (71,8), ein si-
gnifikant niedriger Selbstwert wird hingegen fiir
Jungen aus arabisch-islamischen Lindern (65,9)
angegeben. Statistisch bedeutsame Unterschiede
nach Grad der Integration, Aufenthaltsdauer und
Aufenthaltsstatus ergeben sich hinsichtlich der
Selbstwerteinschitzung bei den 3- bis 10-Jdhrigen
nicht.

11- bis 17-jdhrige Kinder und Jugendliche er-
reichen auf der Selbstwertskala unabhingig vom
Migrationshintergrund nahezu die gleichen Mit-
telwerte (ohne: 58,2 einseitiger: 59,1 und beidseiti-
ger Migrationshintergrund: 58,3). Auffilliger ist
hier die sich durchziehende schlechtere Einschit-
zung der Midchen im Vergleich zu den Jungen
(Abbildung 19.2.4). Bei Migrantenkindern weicht
die Einschitzung der Miadchen (Mittelwert 55,2)
mit am stirksten von der der Jungen (Mittelwert
61,3) ab. Midchen aus Mittel- und Stideuropa ver-
fiigen tiber die hochste (60,2), Midchen aus West-
europa/USA/Kanada tiber die niedrigste Selbst-
werteinschitzung (49,1). Jungen aus arabisch-
islamischen Lindern erreichen die hochste
Selbstwerteinschitzung (67,3), Jungen aus den
ehemaligen SU-Staaten die niedrigste (55,8). Auf-
enthaltsdauer und -status scheinen die Selbstwert-
einschitzung der Kinder und Jugendlichen nicht
zu beeinflussen, der Grad der Integration dagegen
schon. Middchen schitzen ihren Selbstwert umso
besser ein, je besser sie integriert sind.

Abbildung 19.2.4

19.2.5 Wohlbefinden in der Familie

Auf der Skala des Wohlbefindens in der Familie
ergibt sich bei den 3- bis 10-jahrigen Kindern mit
beidseitigem Migrationshintergrund ein Mittel-
wert von 82,5, der signifikant hoher als der Mittel-
wert der Kinder ohne oder mit einseitigem Migra-
tionshintergrund ist (79,8 fiir beide Gruppen)
(Abbildung 19.2.5). Fir Midchen und Jungen wird
von den Eltern von zufilligen Unterschieden abge-
sehen im Mittel ein dhnlich hohes Wohlbefinden
in der Familie berichtet. Am hochsten ist das
Wohlbefinden in der Familie bei Midchen und
Jungen aus den ehemaligen SU-Saaten (84,6), am
niedrigsten bei Kindern aus Westeurops/USA/Ka-
nada (79,3). Keine statistisch bedeutsamen Unter-
schiede zeigen sich nach Aufenthaltsdauer, -status
und Grad der Integration.

In Bezug auf das Wohlbefinden in der Fami-
lie ergeben sich bei den 11- bis 17-Jdhrigen keine
statistisch signifikanten Unterschiede nach Migra-
tionshintergrund. Kinder und Jugendliche ohne
Migrationshintergrund erreichen einen Mittelwert
von 82,0, Kinder und Jugendliche mit einseitigem
einen Wert von 81,1 und Gleichaltrige mit beidsei-
tigem Migrationshintergrund einen Wert von
81,9. Differenziert nach Herkunftsland, Aufent-
haltsdauer, Grad der Integration und Aufenthalts-
status ergeben sich keine Unterschiede hinsicht-
lich des Wohlbefindens in der Familie.

Einschitzung des Selbstwertes bei 11- bis 17-)4hrigen nach Migrationshintergrund, Geschlecht und
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Abbildung 19.2.5

Einschitzung des Wohlbefindens in der Familie bei 3- bis 10-jahrigen nach Migrationshintergrund und Herkunftsland

(durchschnittliche Punktzahl)
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19.2.6 Wohlbefinden in Bezug auf Freunde und ohne Migrationshintergrund (ohne 79,1, ein-

und Gleichaltrige

seitig 79,3, beidseitig 78,2). Eltern von Midchen
und Jungen aus Polen geben die hochsten Werte

In Bezug auf das Wohlbefinden beztiglich Gleich-  auf der Skala des Wohlbefindens mit Freunden
altrigen und Freunden ergeben sich keine Unter- und Gleichaltrigen an (82,3), Eltern von Kindern
schiede zwischen 3- bis 1o-jahrigen Kindern mit aus arabisch- islamischen Lindern die niedrigsten

Abbildung 19.2.6

Einschitzung des Wohlbefindens beziiglich Freunden und Gleichaltrigen bei 3- bis 10-Jahrigen nach Migrationshintergrund
und Grad der Integration (durchschnittliche Punktzahl)
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(76,2). Eine geringe Aufenthaltsdauer in Deutsch-
land von o bis 5 Jahren fithrt insbesondere bei den
Eltern von Jungen zu einer niedrigeren Einschit-
zung des Wohlbefindens beziiglich Freunden
und Gleichaltrigen. Je hoher der Integrationsgrad,
desto besser wird das diesbeziigliche Wohlbefin-
den durch die Eltern bewertet (Abbildung 19.2.6).
Der Aufenthaltsstatus scheint das Wohlbefinden
beziiglich Freunden und Gleichaltrigen nicht zu
beeinflussen.

Thr Wohlbefinden beziiglich Gleichaltrigen
und Freunden schitzen 11- bis 17-Jihrige mit und
ohne Migrationshintergrund nahezu gleich ein
(ohne 77,3, einseitig 79,1, beidseitig 77,6). Die
hochsten Werte auf der Skala des Wohlbefindens
beziiglich Freunden und Gleichaltrigen erreichen
Jungen aus arabisch-islamischen Lindern (83,5),
die niedrigsten Midchen aus Westeuropa/USA/
Kanada (73,8). Mit einem hoheren Integrations-
grad geht eine bessere Einschitzung des Wohlbe-
findens beziiglich Freunden und Gleichaltrigen
einher. Aufenthaltsdauer und -status scheinen das
diesbeziigliche Wohlbefinden nicht zu beeinflus-
sen.

Abbildung 19.2.7a

19.2.7 Schulisches Wohlbefinden

Beziiglich des schulischen Wohlbefindens der
3- bis 10-Jdhrigen ergeben sich deutliche Unter-
schiede in der elterlichen Einschitzung nach Mig-
rationshintergrund. Wihrend der diesbeziigliche
Mittelwert bei Kindern ohne Migrationshinter-
grund bei 84,0 liegt, wird von Kindern mit einsei-
tigem nur ein Wert von 81,8 und mit beidseitigem
Migrationshintergrund von 78,8 erreicht (Abbil-
dung 19.2.7a). Wihrend bei Kindern ohne Migra-
tionshintergrund die Eltern von Midchen deren
schulisches Wohlbefinden deutlich besser ein-
schitzen als Eltern von Jungen, ergeben sich bei
Migrantenkindern keine diesbeziiglichen Unter-
schiede. Fuir Kinder aus der Tiirkei, aus arabisch-
islamischen Lindern und den ehemaligen SU-
Staaten schitzen deren Eltern das schulische
Wohlbefinden am geringsten ein. Der Grad der
Integration, die Aufenthaltsdauer und der Aufent-
haltsstatus scheinen dagegen das schulische Wohl-
befinden nicht zu beeinflussen.

Im Vergleich zu den Einschitzungen der jiin-
geren Kinder durch ihre Eltern fallen die Bewer-

Einschatzung des schulischen Wohlbefindens bei 3- bis 10-Jahrigen nach Migrationshintergrund und Herkunftsland
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Abbildung 19.2.7b

Einschitzung des schulischen Wohlbefindens bei 11- bis 17-)ahrigen nach Migrationshintergrund,

Geschlecht und Herkunftsland (durchschnittliche Punktzahl)
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tungen der 11- bis 17-jahrigen Kinder und Jugend-
lichen deutlich schlechter aus. Midchen und
Jungen mit Migrationshintergrund berichten tiber
das geringste schulische Wohlbefinden (Abbil-
dung 19.2.7b). Das mit Abstand geringste schuli-
sche Wohlbefinden geben Midchen aus der Tiirkei
gefolgt von Jungen aus den arabisch-islami-
schen Lindern und der Tiirkei an. Auch eine nur
geringe Aufenthaltsdauer von o bis 5 Jahren wirkt
sich negativ auf das schulische Wohlbefinden der
Kinder und Jugendlichen aus, wobei dies bei den
Midchen ausgeprigter ist als bei den Jungen. Ein
hoher Integrationsgrad fithrt bei Midchen und
Jungen zu deutlich besserem schulischem Wohl-
befinden.

19.3 Zusammenfassung

Mehrheitlich berichten die untersuchten Kinder
und Jugendlichen eine gute subjektive Gesund-
heit und ein hohes Maf an subjektivem Wohlbe-
finden. Allerdings bestehen in der subjektiven
Gesundheitswahrnehmung und in einigen Di-
mensionen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit deutliche Unterschiede zwischen Kindern
mit und ohne Migrationshintergrund und auch
innerhalb der Migrantenpopulation.

» Invielen Bereichen wird die Lebensqualitit von
Migrantenkindern oder von bestimmten Mig-
rantengruppen schlechter eingeschitzt:

—
et
—
&
—

Midchen
I Jungen

40 50 60 70

Prozent

Fir jiingere Kinder (bis 10 Jahre) aus der Tiir-
kei, den arabisch-islamischen Staaten und den
ehemaligen SU-Saaten berichten deren Eltern
am wenigsten hiufig einen sehr guten oder gu-
ten Gesundheitszustand, auch deren schuli-
sches Wohlbefinden schitzen ihre Eltern am
geringsten ein. Die generelle gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit wird von den Eltern fiir
Kinder aus der Tiirkei und den arabisch-islami-
schen Staaten am geringsten eingeschitzt. Fiir
Midchen aus der Tiirkei geben deren Eltern ein
geringeres psychisches Wohlbefinden und ei-
nen geringeren Selbstwert an. Ein geringerer
Selbstwert wird auch fiir Middchen aus den ehe-
maligen SU-Staaten und Jungen aus arabisch-
islamischen Lindern berichtet. Das Wohlbefin-
den in Bezug auf Freunde und Gleichaltrige
wird von den Eltern der Kinder aus arabisch-is-
lamischen Staaten am geringsten eingeschitzt.
Kinder und Jugendliche (ab 11 Jahren) aus den
ehemaligen SU-Staaten und aus Polen halten
ihren Gesundheitszustand am wenigsten hiu-
fig fiir sehr gut oder gut. Thren Selbstwert schit-
zen Midchen aus Westeuropa/USA/Kanada
und Jungen aus den ehemaligen SU-Staaten am
niedrigsten ein. Auch ihr Wohlbefinden in Be-
zug auf Freunde und Gleichaltrige schitzen
Midchen aus Westeuropa/USA/Kanada am ge-
ringsten ein. Das mit Abstand geringste schuli-
sche Wohlbefinden geben Midchen aus der
Tiirkei gefolgt von Jungen aus den arabisch-
islamischen Lindern und der Tiirkei an.
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» In einigen Bereichen wird die Lebensqualitit

von Migrantenkindern oder von bestimmten
Migrantengruppen besser eingeschitzt:

Ein hoherer Selbstwert wird fiir Middchen aller
Altersgruppen aus Mittel- und Siideuropa und
fiir jingere Jungen aus Polen und iltere Jungen
aus arabisch-islamischen Lindern berichtet.
Fuir Migrantenkinder wird von ihren Eltern ein
grofReres Wohlbefinden in der Familie angege-
ben. Am gréfiten ist das Wohlbefinden in der
Familie bei Kindern aus den ehemaligen SU-
Staaten. Das Wohlbefinden in Bezug auf
Freunde und Gleichaltrige ist bei jingeren Kin-
dern aus Polen und ilteren Jungen aus ara-
bisch-islamischen Lindern am grofiten.

Ein héherer Integrationsgrad geht mit einer
besseren Einschitzung der Lebensqualitit in
fast allen Bereichen einher, dagegen wirkt sich
eine nur geringe Aufenthaltsdauer von o bis
5 Jahren negativ auf einige Bereiche der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit aus. Bei den
Kindern und Jugendlichen (ab 11 Jahren) wird
in vielen Bereichen die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit von Jungen besser eingeschitzt
als von Midchen.

Literatur

Seid M, ] Varni et al. (2004) Health-related
quality of life as a predictor of pediatric health-
care costs: a two-year prospective cohort analy-
sis. Health and Quality of Life Outcomes
2(48)

Weiland C, Rommel A, et al. (2006) »Gesund-
heitsmonitoring der Migrantenbevélkerung in
der Schweiz« Bundesgesundheitsbl — Gesund-
heitsforsch — Gesundheitsschutz 9: 866-872
Wittig U Merbach M, et al. (2004) »Beschwer-
den und Inanspruchnahme der Gesundheits-
wesens von Spitaussiedlern bei Einreise nach
Deutschland« Gesundheitswesen 66: 85-92
Ravens Sieberer U, Gosch A et al. (2001) Qua-
lity of Life in children and adolescents — a euro-
pean public health perspective. Sozial- und
Priventivmedizin 46: 297-302

Edwards T, C Huebner et al. (2002) Adole-
scents quality of life, Part I: conceptual and
measurement model. Journal of Adolescence

25 (275-280)

. De Bruin A, Picavet HSJ, Nossikov A (1996)

Health Interview Surveys. Tovards harmoniza-
tion of methods and instruments. WHO Re-
gional Publikations. Copenhagen; European
Series No. 58: 51-53

Ravens-Sieberer U, Bullinger M (1998) Asses-
sing health related quality of life in chronically
ill children with the german KINDL: First psy-
chomertric and content analytical results. Qua-
lity of Life Research 7: 399-407



Inanspruchnahme | KiGGS 2003-2006

Teil E
Inanspruchnahme

20 Fritherkennungs-
untersuchungen

Fritherkennungsuntersuchungen sind ein Schwer-
punkt der Privention im Kindesalter. Daten zur
Inanspruchnahme werden jihrlich durch die
Spitzenverbinde der Krankenkassen sowie die
Kassenirztliche Bundesvereinigung erfasst und
aufbereitet. Informationen zum Migrations-
hintergrund werden jedoch nicht erhoben. Er-
gebnisse aus Einschulungsuntersuchungen, die
eine Teilnahme an der Vorsorge dokumentieren,
verweisen auf eine deutlich geringere Inan-
spruchnahme durch Familien bzw. Kinder mit
Migrationshintergrund. Danach ist der Anteil der
Kinder, die iiber ein vollstindig ausgefiilltes Vor-
sorgeheft verfiigen, bei Auslinderinnen und Aus-
lindern erheblich geringer [1-2]. Berliner Daten
zeigen eine niedrigere Inanspruchnahme durch
Kinder nichtdeutscher Herkunft vor allem der
hoheren Fritherkennungsuntersuchungen sowie
einen geringeren Grad einer vollstindigen Teil-
nahme [3]. In Nordrhein-Westfalen war der An-
teil derer, die Fritherkennungsuntersuchungen in
Anspruch genommen haben, ebenfalls niedriger
unter Kindern mit Migrationshintergrund als
unter jenen ohne Migrationshintergrund [4].
Allerdings zeigten sich hier deutliche Unter-
schiede je nachdem, ob die Kinder in Deutschland
oder in einem anderen Land geboren wurden. Zu-
mindest die ersten sieben Fritherkennungsunter-
suchungen, die in den ersten beiden Lebensjahren
angeboten werden, nahmen hier geborene Kinder
mit Migrationshintergrund wesentlich hiufiger
wahr als im Ausland Geborene. Danach sank die
Beteiligung der hier geborenen Kinder mit Mi-
grationshintergrund rapide ab und glich sich dem
niedrigen Niveau der im Ausland geborenen
Kinder an. Aus dem dokumentierten Datenmate-
rial geht nicht hervor, ob die niedrigere Inan-
spruchnahmequote der ersten Vorsorgeuntersu-

chungen durch im Ausland geborene Kinder
darauf zuriickzufiihren ist, dass sie wahrend der
ersten beiden Lebensjahre noch im Herkunftsland
lebten und daher das Vorsorgeangebot nicht nut-
zen konnten. Die niedrigere Quote wire dann
nicht Ausdruck eines anderen Inanspruchnahme-
verhaltens, sondern eines nicht vorhandenen An-
gebots im Herkunftsland. Eine weitere Verbesse-
rungder Datenlage bringtauch hier der Kinder-und
Jugendgesundheitssurvey. Erste Auswertungen
bestitigen die erheblich geringere Inanspruch-
nahme durch Familien bzw. Kinder mit Migra-
tionshintergrund [5].

20.1 Daten zur Inanspruchnahme
von Fritherkennungsuntersuchungen
in KiGGS

Die Daten zur Teilnahme an den Fritherkennungs-
untersuchungen wurden im Rahmen der Eltern-
befragung erfasst. Im Vorfeld wurden die Eltern
gebeten, das gelbe U-Heft zur Untersuchung mit-
zubringen, um dies als Gedichtnisstiitze zur Be-
antwortung der Frage »Welche der Fritherken-
nungsuntersuchungen haben Sie fiir Ihr Kind in
Anspruch genommen?« nutzen zu konnen. Da die
Ut und die U2 zumeist in der Geburtsklinik erfol-
gen, wird im Folgenden die Inanspruchnahme der
U3 bis Ug betrachtet. Bis zur UG werden aufler-
dem nur Kinder und Jugendliche in die Analyse
eingeschlossen, die bereits das erste Lebensjahr
vollendet haben, bei der Uy jene ab vollendetem
dritten, bei der U8 ab vollendetem fiinften und bei
der Ug schliefilich ab vollendetem siebten Lebens-
jahr. Weiterhin werden nur jene Kinder und Ju-
gendliche beriicksichtigt, die bereits zum avisier-
ten Termin nach Deutschland zugewandert waren,
um die Analyse des Inanspruchnahmeverhaltens
in den Vordergrund zu stellen.
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20.2 Inanspruchnahme einzelner
Untersuchungen

Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund weisen erheblich niedrigere
Inanspruchnahmeraten auf als Kinder und Ju-
gendliche ohne bzw. mit einseitigem Migrations-
hintergrund. Wihrend bei Kindern und Jugend-
lichen ohne bzw. mit einseitigem Migrationshin-
tergrund die Inanspruchnahme in den ersten
beiden Lebensjahren bis zur Uy weit ber der
90 %-Grenze bleibt, liegt sie bei Migrantenkin-
dern jeweils etwa 10 Prozentpunkte darunter.
Nimmt ab dem vierten Lebensjahr der Kinder die
Beteiligung der Familien an dem Fritherken-
nungsprogramm (U8, Ug) generell ab, so fillt die-
ser Trend unter den Migrantenfamilien noch viel
deutlicher aus und vergréflert die Schere zwischen
Migrantenkindern und Kindern ohne bzw. mit
einseitigem Migrationshintergrund. Die Ug be-
suchten beispielsweise 86,6% bzw. 84,5% der
Kinder und Jugendlichen ohne bzw. mit einseiti-
gem Migrationshintergrund, aber nur noch 62,3%
der Migrantenkinder (Abbildung 20.2).

Ein Vergleich nach Herkunftslindern weist
Kinder und Jugendliche aus den arabisch-islami-
schen Lindern, der ehemaligen Sowjetunion und
der Tirkei als jene mit der geringsten Inanspruch-
nahme aus. Dies zieht sich durch alle Fritherken-
nungsuntersuchungen. Lediglich Familien aus
Westeuropa zeigen ein dhnliches Inanspruchnah-
meverhalten wie die Familien ohne Migrations-
hintergrund.

Abbildung 20.2

Mit der Aufenthaltsdauer nimmt auch die In-
anspruchnahme zu und zwar bei allen Fritherken-
nungsuntersuchungen, nicht nur bei jenen in den
unteren Lebensjahren, sondern auch bei jenen ab
dem vierten Lebensjahr.

20.3 Vollstandigkeit

Neben der Inanspruchnahme der einzelnen Friih-
erkennungsuntersuchungen kénnen Aussagen
zur Vollstindigkeit der Teilnahme getroffen wer-
den. Wihrend 86,2 % bzw. 82,6 % der Kinder und
Jugendlichen ohne bzw. mit einseitigem Migra-
tionshintergrund an allen Vorsorgeuntersuchun-
gen teilgenommen haben, sind dies unter den Mi-
grantenkindern lediglich 64,5 %. Abbildung 20.3.1
zeigt, dass die Anteile derer mit vollstindiger Teil-
nahme zwar zwischen den Herkunftslindern vari-
ieren, aber bei allen Familien, die aus einem ande-
ren Land stammen, signifikant unter Deutschland
liegen. Den geringsten Grad der Vollstindigkeit
weisen Kinder und Jugendliche aus der ehemali-
gen Sowjetunion (60,4 %), aus den arabisch-isla-
mischen Lindern (64,4 %) sowie aus der Tiirkei
(68,5%) auf.

Auch hier zeigt sich eine Verinderung mit
der Bleibedauer und die Vollstindigkeit nimmt im
Laufe des Aufenthalts zu: Wenn die Zuwanderung
der Mutter nicht mehr als fiinf Jahre zuriickliegt,
haben nur 62,5% der Kinder alle Fritherken-
nungsuntersuchungen besucht. Bei einer mehr
als 20-jahrigen Aufenthaltsdauer der Mutter hat

Inanspruchnahme von U3 bis U7 nach Migrationshintergrund (in Prozent)
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Abbildung 20.3.1

Vollstindigkeit der Teilnahme an der Friiherkennung (U3-U7) nach Migrationshintergrund
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sich dieser Anteil auf immerhin drei Viertel der
Kinder erh6ht (Abbildung 20.3.2). Noch gravieren-
der sind die Differenzen, wird die Einwandererge-
neration betrachtet: Nur 45,7% der selbst nach
Deutschland zugewanderten Kinder und Jugend-
lichen haben an allen Vorsorgeuntersuchungen,
die fur sie nach der Einreise altersmiflig in Frage
gekommen wiren, teilgenommen. Unter der
zweiten bzw. dritten Einwanderergeneration be-
trug dieser Anteil dagegen 75,4 %. Die Vollstindig-

Abbildung 20.3.2

90
Prozent

keit variiert weiterhin nach Grad der Integration
und Aufenthaltsstatus. So hat lediglich die Hilfte
der Kinder und Jugendlichen mit einem unge-
sicherten Aufenthalt alle Fritherkennungsunter-
suchungen in Anspruch genommen (mit siche-
rem Aufenthalt: 68,8 %). Dafiir mag der durch
das Asylbewerberleistungsgesetz begrenzte Zu-
gang zum Gesundheitssystem und insbesondere
zu den Vorsorgeuntersuchungen verantwortlich
sein.

Vollstindigkeit der Teilnahme nach Aufenthaltsdauer der Mutter
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20.4 Zusammenfassung

Die Inanspruchnahme von Fritherkennungsun-
tersuchungen der Kinder und Jugendlichen mit
beidseitigem Migrationshintergrund ist deutlich
geringer als jene der Kinder und Jugendlichen
ohne bzw. mit einseitigem Migrationshinter-
grund. Dies zeigt sowohl ein Vergleich der Teil-
nahme an einzelnen Fritherkennungsuntersu-
chungen als auch eine Gegeniiberstellung nach
Vollstindigkeit. Innerhalb der Migrantenpopula-
tion variiert die Inanspruchnahme hinsichtlich
der Herkunftslinder. Besonders selten besuchen
Kinder und Jugendliche aus arabisch-islamischen
Lindern, der ehemaligen Sowjetunion sowie aus
der Tiirkei die Vorsorgeuntersuchungen. Weiter-
hin beeinflussen der Grad der Integration, der
Aufenthaltsstatus, die Aufenthaltsdauer sowie die
Einwanderergeneration die Inanspruchnahme.
Die beiden letzteren Faktoren verweisen auf ver-
schiedene mogliche Erklirungen der geringeren
Teilnahme. So kann fehlendes Wissen um ein sol-
ches Angebot und dessen Nutzen die anfinglich
geringe Beteiligung begriinden, wenn beispiels-
weise Vorsorge nicht im Gesundheitssystem des
Herkunftslandes verankert ist. Einer eher ableh-
nenden Haltung gegeniiber Vorsorgeuntersu-
chungen kann weiterhin eine symptomgebundene
Krankheitsauffassung zugrunde liegen: Symp-
tomfrei bedeutet gesund zu sein. Sie kann auch
mit einer fatalistischen Krankheitsauffassung ein-
hergehen, nach der die Gesundheit in einer »frem-
den Macht« und damit auflerhalb eigener Ein-
flussméglichkeiten liegt. Insofern ist die Zunahme
der Inanspruchnahme auch Ausdruck sich im Mi-
grationsverlauf wandelnder Gesundheitskonzepte
und Einstellungen gegeniiber Angeboten der Vor-
sorge.

Literatur

1. Windorfer A, Bruns-Philipps E (2002) Priven-
tive Mafinahmen: Kinder auslindischer Her-
kunft benachteiligt. Kinderdrztliche Praxis 73
(4): 258-264

2. Gawrich S (2004) Wie gesund sind unsere
Schulanfinger? — Zur Interpretation epide-
miologischer Auswertungen der Schulein-
gangsuntersuchung. Hessisches Arzteblatt
2/2004: 73-76

3. OberwShrmann S, Bettge S (2007) Basisdaten
zur gesundheitlichen und sozialen Lage von
Kindern in Berlin — Ergebnisse auf der Basis
der Einschulungsuntersuchungen 2005. Ber-
lin

4. Ministerium fiir Frauen Jugend Familie und
Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen
(Hrsg) (2000) Gesundheit von Zuwanderern
in Nordrhein-Westfalen: Sonderbericht im
Rahmen der Gesundheitsberichterstattung
Nordrhein-Westfalen. Diisseldorf

5. Kamtsiuris P, Bergmann E, Rattay P et al.
(2007) Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen. Ergebnisse des Kinder- und Jugendge-
sundheitssurveys (KiGGS). Bundesgesund-
heitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesund-
heitsschutz 50 (5-6): 836-850



Inanspruchnahme | KiGGS 2003-2006 _

21 Impfungen

Schutzimpfungen zihlen zu den wirksamsten
Strategien zur Verhinderung und Bekimpfung
von Infektionskrankheiten. Effiziente Impfstrate-
gien miissen die soziale Lage und auch den Migra-
tionshintergrund beriicksichtigen, da eine Reihe
von Infektionskrankheiten in der unteren sozialen
Schicht und bei Migranten und Migrantinnen hiu-
figer auftreten. Mit dem 2001 in Kraft getretenen
Infektionsschutzgesetz wurde dem Robert Koch-
Institut die Aufgabe der zentralen Erfassung und
Analyse der Impfquoten bei Kindern, die im Rah-
men von Schuleingangsuntersuchungen ermittelt
werden, tibertragen. Bislang werden jedoch nur in
einigen Kommunen Informationen zum Sozial-
und Migrationsstatus erhoben, so dass auf dieser
Grundlage keine flichendeckenden Aussagen zum
Impfverhalten von Kindern mit Migrationshinter-
grund getroffen werden kénnte. Die KiGGS-Daten
erlauben nun nicht nur die Auswertung von Unter-
schieden in Abhingigkeit vom Alter und von der
Art der Impfung, sondern auch die differenzierte
Betrachtung von Untergruppen innerhalb der he-
terogenen Gruppe von Kindern und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund, die in Deutschland le-
ben. Hier stellt sich insbesondere die Frage, welche
Zusammenhinge zwischen dem Impfverhalten
und der Herkunft aus bestimmten Lindern, der
Einwanderergeneration, der Aufenthaltsdauer und
dem Grad der Integration bestehen.

Regionale Studien lieferten bereits Hinweise
darauf, dass sich die Impfquoten sowohl zwischen
Migranten/innen und Nicht-Migranten/innen un-
terscheiden — wobei Migranten/innen ein teils
giinstigeres teils ungiinstigeres Impfverhalten
aufweisen als Nicht-Migranten/innen - als auch
innerhalb verschiedener Migrantengruppen. Die
Berliner Schuleingangsuntersuchungen zeigen et-
was giinstigere Impfquoten von Kindern auslindi-
scher Herkunft [1]: Turkischstimmige Kinder in
Berlin sind besser gegen Poliomyelitis (Kinderlih-
mung), Mumps, Masern, Rételn, Haemophilus
influenzae Typ B (Hib), Keuchhusten und Hepati-
tis B geimpft als die deutschen Gleichaltrigen.
Deutliche Unterschiede finden sich vor allem bei
der Impfung gegen Hepatitis B. Hier sind ledig-
lich 84 % der deutschen, aber 96 % der tiirkischen
Kinder ausreichend immunisiert. Es gibt aber

auch Migrantengruppen, fiir die Unterschiede in
die andere Richtung gehen: So liegen die Impfquo-
ten von Kindern aus Osteuropa fiir Hepatitis B
leicht unter (bei Impfungen gegen andere Infekti-
onskrankheiten hingegen leicht tiber) den Quoten
deutscher Kinder. Der grofite Unterschied zeigt
sich hingegen bei Haemophilus influenzae Typ B,
gegen die nur 77 % der Kinder aus Osteuropa, aber
93 % der deutschen und 96 % der tiirkischen Kin-
der geimpft sind. Deutlich wird aber auch, dass
sich die Quoten der in Deutschland geborenen
Kinder mit Migrationshintergrund immer mehr
den der Kinder ohne Migrationshintergrund anni-
hern. Betrachtet man nimlich das Geburtsland
der Kinder, wird ersichtlich, dass der grof3e Unter-
schied zwischen Kindern aus Osteuropa und deut-
schen bzw. tiirkischen Kindern durch diejenigen
Kinder bedingt ist, die nicht in Deutschland gebo-
ren wurden. Diese bisher aufgezeigten Zusam-
menhinge wurden jedoch nur in der umschriebe-
nen Altersgruppe der Kinder vor der Einschulung
untersucht, die Durchimpfung von Kindern und
Jugendlichen ist aber abhingig vom Alter und
vom Geburtsjahrgang, daher kénnen aufgrund
der beschriebenen Schuleingangsuntersuchun-
gen weder die Durchimpfung der jiingeren noch
der ilteren Kinder und Jugendlichen beurteilt
werden.

Die bundesweiten Daten aus der KiGGS-Stu-
die erlauben es aufgrund des Stichprobendesigns
nicht, auf Bundeslandebene die bei Schuleingangs-
untersuchungen erhobenen Daten zu iiberpriifen.
Erstmalig kénnen aber bundesweit reprasentative
Aussagen iiber Zusammenhinge zwischen Impf-
verhalten und Migrationshintergrund in der ge-
samten Altersgruppe der o- bis 17-jahrigen Kinder
und Jugendlichen getroffen werden.

21.1 Daten zum Impfen in KiGGS

Um Verzerrungen der Ergebnisse durch nicht
zeitgerecht gegebene Impfungen bzw. durch die
in den ersten zwei Lebensjahren altersabhingig
empfohlenen Impfdosen zu vermeiden, beziehen
sich die folgenden Ausfithrungen, sofern nicht an-
ders angegeben auf 2- bis 17-Jahrige. Die Auswer-
tungen wurden auf Grundlage der vorgelegten
Impfausweise durchgefiihrt. 93,3% der in KiGGS
untersuchten Kinder und Jugendlichen konnten
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auf dieser Grundlage hinsichtlich ihres Impfstatus
beurteilt werden. Der Anteil von Teilnehmern, fiir
die kein Impfausweis vorgelegt wurde oder fiir die
eine erkennbar unvollstindige Impfdokumenta-
tion (z.B. Zweit- oder Folgeimpfpass) vorgelegt
wurde, betrug bei Kindern und Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund 4,6 %, 7,0 % bei Kindern
und Jugendlichen mit einseitigem- und 17,3 % bei
beidseitigem Migrationshintergrund. Der Anteil
an Kinder und Jugendlichen mit fehlender Impf-
dokumentation bei Migranten/innen aber auch
Nicht-Migranten/innen ist besonders hoch bei
Kindern aus Familien der unteren sozialen
Schicht.

21.2 Tetanus und Diphtherie

Eine erste Betrachtung aller 2- bis 17-jihrigen
KiGGS-Teilnehmer zeigt, dass Kinder und Ju-
gendliche mit Migrationshintergrund aus der Ttir-
kei, den Lindern der ehemaligen Sowjetunion
und sonstige Migranten/innen signifikant schlech-
ter gegen Tetanus aber auch gegen Diphtherie
grundimmunisiert sind als Kinder und Jugend-
liche ohne Migrationshintergrund. Dabei unter-
scheidet sich die Durchimpfung gegen Tetanus
und Diphtherie um jeweils weniger als einen Pro-
zentpunkt, so dass im Folgenden die bestehenden

Abbildung 21.2.1

Zusammenhinge am Beispiel der Tetanusdurch-
impfung dargelegt werden. Betrachtet man die
Durchimpfung der Kinder und Jugendlichen mit
und ohne Migrationshintergrund differenziert
nach Altersgruppen, so fillt auf, dass sich in den
jingeren Altersgruppen der 2- bis 10-Jdhrigen die
Durchimpfung der Kinder mit Migrationshinter-
grund nicht deutlich von den Kindern ohne Migra-
tionshintergrund unterscheidet. Allerdings ist in
diesen jungeren Altersgruppen, in denen schein-
bar keine Impfquotenunterschiede zwischen Kin-
dern mit und ohne Migrationshintergrund beste-
hen, die Durchimpfung bei Migranten/innen der
ersten Einwanderergeneration deutlich schlechter
als bei altersgleichen Migranten/innen von nach-
folgenden Einwandergenerationen und deutlich
schlechter als bei Kindern ohne Migrationshinter-
grund. So ist die Durchimpfung gegen Tetanus
mit 77,5% bei Migranten/innen fiir diejenigen
Kinder und Jugendlichen (2- bis 1y-Jihrige), die
erst nach ihrer Geburt nach Deutschland zuge-
wandert sind, bedeutend schlechter als bei in
Deutschland geborenen Kindern und Jugend-
lichen mit Migrationshintergrund (92,5 %). Diese
Migrantenkinder der zweiten und nachfolgenden
Generationen unterscheiden sich hinsichtlich der
Grundimmunisierung gegen Tetanus kaum noch
von Kindern und Jugendlichen ohne Migrations-
hintergrund (94,0 %) (siehe Abbildung 21.2.1).

Vollstandige Tetanusgrundimmunisierung bei 2- bis 17-jahrigen Kindern mit und
ohne Migrationshintergrund mit Differenzierung der Migrantenkinder nach dem

Zeitpunkt der Zuwanderung (in Prozent)
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Abbildung 21.2.2

Tetanusimpfquoten fiir vollstindige Grundimmunisierung von 2- bis 17-)4hrigen mit Differenzierung
der Migrantenkinder nach Herkunftsland und dem Zeitpunkt der Zuwanderung (in Prozent)
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Somit ist das bei einer undifferenzierten Be-
trachtung der KiGGS-Daten erhaltene Bild, die
Durchimpfung bei jingeren Kindern mit Migrati-
onshintergrund sei gleich gut wie das ihrer Alters-
genossen, nicht als strukturelle Verbesserung der
Durchimpfung von jiingeren Migranten /innen zu
interpretieren, sondern vor allem durch den gro-
Reren Anteil in Deutschland geborener Migran-
tenkinder in den jiingeren Altersgruppen bedingt:
Der Anteil von Kindern der ersten Einwandererge-
neration betrégt in der Altersgruppe o- bis 6 Jahre
deutlich unter 10%, in der Gruppe der 11- bis
13-Jahrigen sind 26 %, bei den 14- bis 17-Jdhrigen
jedoch tiber 40 % nicht in Deutschland geboren.

Die Durchimpfung mit der fiir das 5. bis 6. Le-
bensjahr empfohlenen Auffrischimpfung gegen
Tetanus zeigt zwar keine groflen Unterschiede
nach Migrationshintergrund, ist jedoch bei 77- bis
10-jdhrigen Kindern unabhingig vom Migranten-
status schlecht: Nur 58 % der Kinder ohne Migra-
tionshintergrund und 57 % der Kinder, die nach
der Geburt nach Deutschland zugewandert sind
und 54 % der Kinder mit Migrationshintergrund,
die in Deutschland geboren sind, haben die Teta-
nusauffrischimpfung erhalten.

Unterscheidet man die Kinder mit Migra-
tionshintergrund nach ihrem Herkunftsland, fillt
auf, dass die Gruppe der Migranten/innen aus
Lindern der ehemaligen Sowjetunion besonders
schlecht gegen Tetanus grundimmunisiert ist. Be-
trachtet man allerdings die Durchimpfung von
nur der nach der Geburt nach Deutschland einge-
wanderten Migranten/innen aus den verschiede-

Prozent

nen Herkunftslindern (erste Einwandergenera-
tion), so besteht kein bedeutsamer Unterschied
zwischen den verschieden Herkunfislindern:
Nach der Geburt zugewanderte 2- bis 17-jdhrige
Migranten/innen sind unabhingig vom Her-
kunftsland besonders schlecht durchgeimpft
(siehe Abbildung 21.2.2).

Die im Vergleich zu anderen Herkunftsgrup-
pen deutlich schlechtere Durchimpfung der Kin-
der und Jugendlichen aus den Lindern der ehe-
maligen Sowjetunion ist vor allem auf einen
hohen Anteil von nicht in Deutschland geborenen
Kindern und Jugendlichen (der ersten Einwande-
rergeneration) zuriickzufithren, die wie Einwan-
derer der ersten Generation aus anderen Her-
kunftslindern schlechter durchimpft sind: Der
Anteil der ersten Einwanderergeneration betrigt
bei Migranten/innen aus den Lindern der ehema-
ligen Sowjetunion (2- bis 17-Jdhrige) in KiGGS
50%, Dei tiirkischen Migranten/innen 9% und
bei Migranten/innen aus sonstigen Herkunftslin-
dern 16 %. In der Gruppe der in Deutschland ge-
borenen Kinder und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund ist die Durchimpfung derer aus den
Lindern der ehemaligen Sowjetunion (nachfol-
gende Einwanderergenerationen) mit 88,7% et-
was niedriger als die sonstiger Migranten/innen
(90,1%), dagegen sind selbst zugewanderte Kin-
der und Jugendliche aus den Lindern der ehema-
ligen Sowjetunion etwas besser (81,2 %) als Mig-
ranten/innen aus sonstigen Herkunftslindern
geimpft (73,8 %), diese Unterschiede sind jedoch
statistisch nicht signifikant.
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Abbildung 21.2.3

Tetanusgrundimmunisierung nach sozialer Schicht bei 2- bis 10-)4hrigen nach Migrations-

hintergrund
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Bei einer Betrachtung unabhingig vom Mig-
rantenstatus spielt die soziale Schicht eine ge-
wisse Rolle fiir die Tetanusimpfquoten: Kinder
aus Familien der mittleren sozialen Schicht sind
etwas besser gegen Tetanus durchgeimpft als
Kinder aus Familien, die der oberen sozialen
Schicht angehoren. Bei Kindern mit Migrations-
hintergrund unterscheidet sich die Durchimp-
fung gegen Tetanus nur wenig zwischen den sozi-
alen Schichten. Jedoch sind wegen der begrenzten
Fallzahl von Kindern mit Migrationshintergrund
aus Familien der oberen sozialen Schicht in unse-
rer Untersuchung keine eindeutigen Aussagen
iiber den moglichen Einfluss der Zugehorigkeit
zur sozialen Schicht auf die Durchimpfung mog-
lich. Allerdings scheinen in der Gruppe der Kinder
mit einseitigem Migrationshintergrund Kinder
aus Familien der unteren sozialen Schicht am
schlechtesten, Kinder aus der oberen sozialen
Schicht am besten gegen Tetanus durchgeimpft
Zu sein.

Innerhalb der Migrantenpopulation scheint
es insgesamt grofle Unterschiede bei den Tetanus-
impfquoten zu geben und es stellt sich die Frage,
welche Faktoren dabei die wichtigste Rolle spielen.
Unsere statistischen Auswertungen zeigen, dass
die Frage, ob Kinder und Jugendliche mit Migra-
tionshintergrund in Deutschland geboren wurden
oder erst nach der Geburt zugewandert sind, den
stirksten Einfluss auf das Tetanusimpfverhalten
hat, stirker als andere migrationsspezifische oder
soziodemographische  Differenzierungsmerk-
male. Dagegen ist die Durchimpfung unabhingig
vom Grad der Integration und davon, ob ein ein-
seitiger oder beidseitiger Migrationshintergrund
vorliegt und auch unabhingig von dem Herkunfts-

|

80 90 100
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—
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Prozent

land. Es besteht kein bedeutsamer Zusammen-
hang zwischen der Durchimpfung gegen Tetanus
und der Zugehodrigkeit zur sozialen Schicht bei
Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund (ein Zusammenhang mit der Zugehorigkeit
zur sozialen Schicht besteht nur bei Kindern und
Jugendlichen ohne Migrationshintergrund). Eine
gewisse Rolle spielen der Wohnort in den neuen
oder alten Bundeslindern (mit schlechteren Teta-
nusimpfquoten in den alten Bundeslindern) und
das Alter der Kinder, iltere Kinder sind hiufiger
vollstindig grundimmunisiert als jiingere Kinder.
Diese beiden Einflussfaktoren gelten sowohl bei
Kindern und Jugendlichen mit und als auch ohne
Migrationshintergrund”.

Nach der Geburt zugewanderte dltere Kin-
dern und Jugendliche mit Migrationshintergrund
(auch einseitig) mit lingerer Aufenthaltsdauer in
Deutschland scheinen etwas besser geimpft zu
sein, als erst seit kurzem zugewanderte Kinder
und Jugendliche. Dieser Zusammenhang ist je-
doch stark durch das Alter der Kinder beeinflusst:
der Anteil von dlteren, und damit grundimmuni-
sierten Kindern, ist gréfer in den Gruppen, die
schon linger in Deutschland sind. Der Parameter
mit dem stirksten Zusammenhang hinsichtlich
einer vollstindigen Grundimmunisierung gegen
Tetanus in der Gruppe nach der Geburt Eingewan-
derter ist die Frage, ob ein ein- oder beidseitiger
Migrationshintergrund vorliegt: In dieser Gruppe
haben Kinder und Jugendliche mit beidseitigem
Migrationshintergrund unabhingig von der Auf-
enthaltsdauer und dem Grad der Integration im

7 Ergebnis eines multivariaten logistischen Modells unter
zusitzlicher Beriicksichtigung vom Geschlecht
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Vergleich zu denjenigen mit einseitigem Migra-
tionshintergrund ein erhéhtes Risiko, nicht aus-
reichend grundimmunisiert zu sein.

21.3 Poliomyelitis (Kinderlihmung)

Wie bei Tetanus und Diphtherie sind jiingere Kin-
der mit Migrationshintergrund nicht schlechter
gegen Kinderlihmung grundimmunisiert als
Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund, iltere
Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund sind schlechter gegen Kinder-
lihmung grundimmunisiert als Gleichaltrige
ohne Migrationshintergrund. Die Grundimmuni-
sierung gegen Kinderlihmung unterscheidet sich
jedoch bei Kindern und Jugendlichen mit Migra-
tionshintergrund, die in Deutschland geboren
wurden, nicht von Kindern ohne Migrationshin-
tergrund.

21.4 Hepatitis B

Wie bei Tetanus und Diphtherie sind jiingere Kin-
der mit Migrationshintergrund nicht schlechter
gegen Hepatitis B grundimmunisiert als Gleich-
altrige ohne Migrationshintergrund. Die Grund-
immunisierung gegen Hepatitis B unterscheidet
sich bei Kindern und Jugendlichen (2- bis 17-Jdh-
rige) mit Migrationshintergrund, die in Deutsch-
land geboren wurden, nicht von Kindern ohne Mi-
grationshintergrund. 2- bis 1o-Jahrige tiirkischer
Abstammung, die in Deutschland geboren wur-
den, sind mit 79 % sogar besser gegen Hepatitis B
geimpft als Kinder ohne Migrationshintergrund
(71,6 %), dieser Unterschied ist jedoch (gerade
nicht) statistisch signifikant. Wie bei Kindern und
Jugendlichen ohne Migrationshintergrund steht
bei der Beurteilung des Hepatitis B-Impfschutzes
im Vordergrund, dass gerade bei den 14- bis 17-J3h-
rigen, in einem Alter also, in dem zunehmend die
Aufnahme sexueller Kontakte erfolgt, die Durch-
impfung gegen Hepatitis B besonders ungenii-
gend ist: So besteht insbesondere bei 57 % der nach
der Geburt zugewanderten Jugendlichen kein
vollstindiger Impfschutz gegen Hepatitis B (in
Deutschland geborene Jugendliche mit Migra-
tionshintergrund: 42 %, Jugendliche ohne Migra-
tionshintergrund: 41 %).

21.5 Haemophilus influenzae Typ B (Hib)

Wie bei Tetanus und Diphtherie sind jiingere Kin-
der mit Migrationshintergrund nicht schlechter
gegen Haemophilus influenzae Typ B grund-
immunisiert als Gleichaltrige ohne Migrations-
hintergrund. Auch bei Haemophilus influenzae
Typ B ist die Durchimpfung jedoch davon abhin-
gig, ob Kinder in Deutschland geboren wurden. Es
sind zwar 89,5 % der 2- bis 10-jahrigen in Deutsch-
land geborenen Kinder mit Migrationshinter-
grund und 89,1% der Kinder ohne Migrationshin-
tergrund gegen Haemophilus influenzae Typ B
grundimmunisiert, deutliche Unterschiede beste-
hen jedoch bei Kindern, die nicht in Deutschland
geboren wurden, hier sind nur halb so viele
(43,6 %) der 2- bis 10-Jihrigen gegen Haemophi-
lus influenzae Typ B grundimmunisiert. Kinder
im Alter ab 5 Jahren miissen laut Empfehlung der
Stindigen Impfkommission nicht gegen Haemo-
philus influenzae Typ B nachgeimpft werden.
Wandern also nicht gegen Haemophilus influen-
zae Typ B geimpfte Kinder im Alter iiber 5 Jahre
nach Deutschland zu, miissen diese nicht nachge-
impft werden. Niedrige Impfquoten bei &lteren
Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund ziehen daher keinen Handlungsbedarf nach
sich. Allerdings sollte der Impfstatus fiir Haemo-
philus influenzae Typ B von unter 5-jahrigen Kin-
dern, die nicht in Deutschland geboren wurden,
stets iberpriift und vervollstindigt werden.

21.6 Pertussis (Keuchhusten)

2- bis 17-jihrige Kinder und Jugendliche mit Mig-
rationshintergrund, die in Deutschland geboren
wurden, sind nicht schlechter gegen Keuchhusten
grundimmunisiert (70,5%) als Gleichaltrige ohne
Migrationshintergrund = (69,7%).  Schlechter
durchimpft sind auch hier die Kinder, die nach der
Geburt nach Deutschland zugewandert sind
(54,4 %). Allerdings ist bei der Keuchhustendurch-
impfung eine Besonderheit zu beobachten: Nicht
aus allen Herkunftslindern sind die nach der
Geburt zugewanderten Kinder und Jugendliche
schlechter durchimpft als Kinder, die in Deutsch-
land geboren wurden oder aus Familien ohne Mig-
rationshintergrund stammen. In der Gruppe der
nach der Geburt zugewanderten ilteren Kinder
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und Jugendlichen (11- bis 17-Jdhrige) sind Zuwan-
derer aus der ehemaligen Sowjetunion (59,0 %)
und aus Polen (60,9 %) besser gegen Keuchhus-
ten geimpft als 11- bis 17-Jahrige deutscher Her-
kunft (49,0%), tiirkischer Herkunft (23,8 %) und
Migranten/innen aus anderen Herkunftslindern
(40,6 %). Bei den nach der Geburt zugewanderten
Jjiingeren Kindern (2- bis 10-Jdhrige) unterscheiden
sich Kinder aus der ehemaligen Sowjetunion und
Polen nicht mehr auffillig von nach der Geburt
zugewanderten aus anderen Herkunftslindern.
Fur diese Altersgruppe gilt die generelle Aussage,
dass nach der Geburt Zugewanderte schlechter
durchimpft sind, ungeteilt.

21.7 Masern, Mumps und Rételn

Auch bei der Impfung gegen Masern, Mumps und
Roteln spielt der Migrationshintergrund eine
Rolle, und dabei wieder insbesondere die Frage,
ob die Kinder in Deutschland geboren oder erst
nach der Geburt zugewandert sind. Dabei sind
nach der Geburt zugewanderte Kinder und Ju-
gendliche mit Migrationshintergrund schlechter
mit ein aber auch zwei Masernimpfdosen durch-
impft als in Deutschland geborene Kinder mit
Migrationshintergrund oder Kinder ohne Migra-
tionshintergrund. Diese schlechtere Durchimp-
fung von zugewanderten Kindern und Jugend-
lichen ist besonders deutlich bei dlteren Kindern
und Jugendlichen: Nur 85,9 % der zugewanderten
11- bis 17-Jihrigen sind mindestens einmal gegen
Masern geimpft, wihrend 95,1% der in Deutsch-
land geborenen 11- bis 17-Jdhrigen mit Migrations-
hintergrund und 94,3 % der dlteren Kinder und Ju-
gendlichen ohne Migrationshintergrund mindes-
tens eine Masernimpfdosis erhalten haben. Auch
wenn die Stichprobe der nach der Geburt zuge-
wanderten ilteren Kinder und Jugendlichen klein
ist, konnte doch die Aussage statistisch abgesi-
chert werden, dass diese Gruppe besonders
schlecht mit einer, und in noch schlechterem
Mafle mit zwei Masernimpfdosen versorgt ist.
Kinder mit Migrationshintergrund, die in Deutsch-
land geboren sind, sind nicht schlechter gegen
Masern immunisiert als Kinder ohne Migrations-
hintergrund.

Wie bei der Durchimpfung gegen Tetanus
scheint auch fiir die Maserndurchimpfung die so-

ziale Schicht in der Gruppe der Kinder und Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund eine eher
untergeordnete Rolle zu spielen. Die Unterschiede
hinsichtlich der Maserndurchimpfung sind zwi-
schen der unteren und mittleren sozialen Schicht
gering und statistisch nicht bedeutsam. In der
Gruppe der 2- bis 10-jahrigen Kinder mit Migrati-
onshintergrund sind Kinder aus Familien der obe-
ren sozialen Schicht eher schlechter mit einer, aber
auch mit zwei Masernimpfungen versorgt, dieser
Zusammenhang ist bei Kindern ohne Migrations-
hintergrund signifikant, bei Kindern mit Migra-
tionshintergrund jedoch statistisch schwer ab-
schitzbar, da diese Gruppe von Kindern klein ist.

21.8 Zusammenfassung

Die Beurteilung der Durchimpfung von Kindern
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund
erfordert eine differenzierte Betrachtung der Ge-
samtgruppe der Migranten /innen, da die Impfquo-
teninverschiedenen Untergruppen (Altersgruppen,
Einwanderergenerationen, Herkunftslinder) so-
wie abhingig von der Art der Impfung sehr unter-
schiedlich sind. Unsere Auswertungen zeigen,
dass das wichtigste Differenzierungsmerkmal im
Hinblick auf die in KiGGS erfassten Impfungen
ist, ob die Geburt des Kindes in Deutschland statt-
gefunden hat oder das Kind erst nach der Geburt
zugewandert ist: Nach der Geburt Zugewanderte
sind bedeutsam schlechter geimpft als in Deutsch-
land geborene Kinder mit Migrationshintergrund.
Diese Ergebnisse decken sich mit international
publizierten Impfquoten fiir zugewanderte Er-
wachsene in Kanada. So hat eine 2007 veréffent-
lichte kanadische Studie in der Gruppe erwachse-
ner Einwanderer der ersten Generation einen
hohen Anteil (36 %) von ungeniigend gegen Ma-
sern, Mumps oder Rételn geschiitzten Personen
festgestellt [2].

Hingegen sind in Deutschland geborene Kin-
der und Jugendliche mit Migrationshintergrund
insbesondere in den jiingeren Altersgruppen nicht
schlechter durchimpft als Gleichaltrige ohne Mig-
rationshintergrund. In der Gruppe der nach der
Geburt zugewanderten Kinder und Jugendlichen
sind Kinder mit beidseitigem Migrationshinter-
grund deutlich schlechter durchimpft als Kinder
mit einseitigem Migrationshintergrund.
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Andere Differenzierungsmerkmale wie das
Herkunftsland sind weniger bedeutsam fiir die
Impfquoten. Auf den ersten Blick scheinbar beste-
hende Unterschiede sind zum groflen Teil durch
die besondere Struktur der Einwanderer aus be-
stimmten Herkunftslindern zu erkliren. So sind
die schlechteren Impfquoten bei Kindern und Ju-
gendlichen aus den Landern der ehemaligen Sow-
jetunion vor allem durch den — im Vergleich zu
Migranten/innen anderer Herkunftslinder — ho-
heren Anteil nach der Geburt zugewanderter Kin-
der und Jugendlicher bei Russlanddeutschen im
Vergleich zu Migranten/innen anderer Herkunfts-
linder zu erkliren.

Insgesamt ist wenig dariiber bekannt, warum
sich Impfraten bei bestimmten Migrantengrup-
pen von denen bei Nicht-Migranten/innen unter-
scheiden.

Empfehlungen fiir die Durchfithrung von
Impfungen in Deutschland werden jihrlich von
der Stindigen Impfkommission am Robert Koch-
Institut (STIKO) herausgegeben und kontinuier-
lich an den aktuellen Wissensstand und den kon-
kreten Bedarfangepasst. Die Kosten fiir Impfungen
werden von Tragern der Krankenversicherungen
als Satzungsleistungen erstattet. Die Versorgung
mit amtlich anerkannten Impfungen wird aber
auch bei Kindern und Jugendlichen mit Asylbe-
werberstatus im Rahmen des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes (§ 4 (3) AsylbLG) gewihrleistet.

Obwohl damit formal die Versorgung mit
Impfungen gewihrleistet ist, muss festgestellt
werden, dass die Impfversorgung fiir Familien
mit Migrationshintergrund — insbesondere wenn
beide Eltern nichtdeutscher Herkunft sind oder
bereits Kinder mit der Familie nach Deutschland
einwandern — schlechter ist. Dies scheint nicht an
spezifischen Vorbehalten gegen Impfungen zu lie-
gen: Eltern von Kindern und Jugendlichen mit Mi-
grationshintergund geben tiber alle soziale Schich-
ten hinweg seltener an, Griinde gegen die Gabe
von Impfungen ihres Kindes gehabt zu haben. Au-
Rerdem konnte in unserer Auswertung gezeigt
werden, dass die Durchimpfung von in Deutsch-
land geborenen Kindern und Jugendlichen mit
Migrationshintergrund nicht schlechter ist als bei
Kindern ohne Migrationshintergrund. Dennoch
scheinen Zugangsbarrieren zu existieren, die noch
ungeniigend untersucht sind. Der {iberproportio-
nal hohe Anteil an Kindern aus Familien mit nied-

rigem sozialen Status ist —jedenfalls nach unseren
ersten detaillierten Auswertungen fiir die Tetanus-
und Masernimpfung — nicht die Erklirung fiir die
schlechtere Durchimpfung, die wir bei bestimm-
ten Migrantengruppen feststellen.

Die Verbesserung von Information tiiber
Schutzimpfungen iiber sprachliche Barrieren hin-
weg sowie das aktive Angebot von Impfungen ins-
besondere fiir neu bzw. selbst zugewanderte Kin-
der und Jugendliche scheint daher ein wichtiger
Ansatzpunkt, um die Durchimpfung in den Mig-
rantengruppen mit schlechten Impfquoten zu ver-
bessern.

Positiv ist deshalb, dass z. B. in den Lindern
Schleswig-Holstein und Nordrhein-Westfalen
Faltblitter zu Impfungen allgemein (»Schutz
durch Impfungen von Anfang an«) bzw. zu Imp-
fungen gegen Masern, Mumps und Rételn (Falt-
blatt »Masern, Mumps und Rételn«) in tiirkischer
und russischer Sprache herausgegeben werden.
Migrantenspezifische Informationen oder iiber-
setzte Infomaterialien der BZgA existieren zu Vor-
sorgeuntersuchungen von Kindern (Ut bis Ug),
jedoch nicht zu Impfungen und nicht zur Jugend-
gesundheitsuntersuchung J1. Auch wenn im In-
ternet Informationen in tiirkischer und russischer
Sprache zu Impfungen zu erhalten sind (z. B. tiber
das sogenannte Impfforum [3]), scheinen hier
noch nicht alle Méglichkeiten der Information
und Ansprache von Migranten/innen ausge-
schopft zu sein.

Eine besondere Zielgruppe fiir Mafinahmen
zur Verbesserung des Impfschutzes sollten Ju-
gendliche sein. Fiir diese Altersgruppe gibt es
keine generelle Uberpriifung des Impfstatus, wie
er fir Vorschulkinder im Rahmen der Schulein-
gangsuntersuchungen stattfindet.

Zur Verbesserung der Inanspruchnahme von
Impfungen durch Jugendliche diirfte es u. a. sinn-
voll sein, das Angebot an spezifischen Informa-
tionsmaterialien fir die Zielgruppe der Jugendli-
chen zu erweitern und in die Sprachen der gréfiten
Zuwanderergruppen zu tibersetzen. Die Gruppe
der jugendlichen Zuwanderer bedarf im Rahmen
der Impfprivention besonderer Aufmerksambkeit.
Die Defizite hinsichtlich der Immunisierung ge-
gen Keuchhusten und der Immunisierung mit der
zweiten Masernimpfdosis sind bei Jugendlichen,
die nach der Geburt zugewandert sind, besonders
grofR. Die KiGGS-Daten belegen zudem, dass ins-
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besondere die Durchimpfung gegen Hepatitis B
verbessert werden muss. Die Impfquoten gegen
Hepatitis B sind schon bei Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund in Deutschland noch deut-
lich zu niedrig. Dariiber hinaus sind Jugendliche
mit beidseitigem Migrationshintergrund bzw.
nach der Geburt zugewanderte Jugendliche noch
schlechter durchimpft als Jugendliche ohne Mig-
rationshintergrund: In dieser Gruppe ist nur jeder
dritte Jugendliche ausreichend gegen Hepatitis B
immunisiert. Gerade in diesem Alter ist wegen der
zunehmenden Aufnahme sexueller Beziehungen
ein Hepatitis B-Impfschutz besonders wiinschens-
wert und wichtig. Es konnte gezeigt werden, dass
zwischen der Teilnahme an der J1-Untersuchung
und dem Hepatitis B-Impfstatus ein positiver Zu-
sammenhang besteht [4]. Deshalb kénnte eine Er-
hohung der Teilnahmequote von Jugendlichen
mit Migrationshintergrund an der J1 auch zu einer
Erh6hung der Inanspruchnahme der Hepatitis B-
Impfung genutzt werden. Dies wiirde zudem eine
Gelegenheit bieten, das Impfbuch auch auf gene-
relle Impfliicken zu tiberpriifen.

Fuir die Verbesserung der Impfquote von Auf-
frischimpfungen gegen Tetanus und Diphtherie,
aber auch anderer Impfungen bei ilteren zuge-
wanderten Kindern und Kindern mit beidseitigem
Migrationshintergrund, empfiehlt sich zudem die
Uberpriifung des Impfstatus auf Vollstindigkeit
in Zusammenarbeit mit den Schulen.

Fiir dltere Kinder und Jugendliche, die erst in
einem Lebensalter nach Deutschland zuwandern,
in dem sie von den in Deutschland implementier-
ten Uberpriifungen des Impfstatus nicht mehr
profitieren kénnen (Ui-Ug bzw. Schuleingangs-
untersuchungen), bedarf es zusitzlicher bundes-
weit durchgefiihrter Angebote zur Uberpriifung
und Komplettierung des Impfschutzes.

Spezielle Angebote fiir diese Gruppen von
Kindern hitten hohe Public-Health Relevanz,
nicht nur wegen des hohen Anteils an Kindern mit
Migrationshintergrund in Deutschland, sondern
auch wegen des hohen Priventionspotentials von
Schutzimpfungen.

Literatur

I.

Bettge S, OberwShrmann S, Delekat D et al.
[2006] Zur gesundheitlichen und sozialen
Lage von Kindern in Berlin — Ergebnisse und
Handlungsempfehlungen auf der Basis der
Einschulungsuntersuchungen 2004. Gesund-
heitsberichterstattung Berlin, Spezialbericht
2006 — 1. Berlin: Senatsverwaltung fiir Ge-
sundheit, Soziales und Verbraucherschutz.
Greenaway C, Dongier P, Boivin JF etal. (2007)
Susceptibility to Measles, Mumps, and Rubella
in Newly Arrived Adult Immigrants and Refu-
gees. Ann Intern Med 146: 20-24

Forum Impfen e.V. (13.12.07) Impf-Informa-
tion fuir die Bevolkerung http://www.forum-
impfen.de/dasforum/info.htm)

Robert-Koch Institut 2007 (Manuskript): Ge-
sundheitspolitisches Auswertungs- und Trans-
ferkonzept KiGGS: Impfungen



Zusammenfassung und Schlussfolgerungen | KiGGS 2003-2006 _

Teil F

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

22 Zusammenfassung

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
ist es erstmals gelungen, Personen mit Mig-
rationshintergrund entsprechend ihres Anteils
in der Bevolkerung an einem bundesweiten Ge-
sundheitssurvey in Deutschland zu beteiligen. An
der Studie haben sich 2.590 Kinder und Jugend-
liche mit beidseitigem Migrationshintergrund be-
teiligt, das sind 17,1% aller Kinder und Jugendli-
chen®. Nach der KiGGS-Definition verfiigen iiber
einen beidseitigen Migrationshintergrund Kinder
und Jugendliche, die selbst aus einem anderen
Land zugewandert sind und von denen mindes-
tens ein Elternteil nicht in Deutschland geboren
ist oder von denen beide Eltern zugewandert und/
oder nichtdeutscher Staatsangehorigkeit sind.
Weitere 8,3 % der Kinder und Jugendlichen haben
einen einseitigen Migrationshintergrund, d.h. sie
sind in Deutschland geboren und ein Elternteil ist
aus einem anderen Land zugewandert und/oder
nichtdeutscher Staatangehorigkeit. Insgesamt
weisen also 25,4 % der Kinder und Jugendlichen
einen ein- oder beidseitigen Migrationshinter-
grund auf. Die untersuchten Kinder und Jugendli-
chen kommen aus der Turkei (5,7 %), Mittel- und
Siideuropa (4,8 %), der ehemaligen Sowjetunion
(4,4 %), Westeuropa, Kanada und den USA (3,2 %),
Polen (2,6%), arabisch-islamischen Lindern
(2,0%) sowie aus verschiedenen Lindern Latein-
amerikas, Afrikas und Asiens (zusammengefasst
3,1%).

Diese hohe Beteiligung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund an der
KiGGS-Studie ist durch die Integration eines
komplexen migrationsspezifischen Zugangs ge-
lungen. Die Aktivititen umfassten u.a. ein
Oversampling von Kindern und Jugendlichen mit
nichtdeutscher Staatsangehérigkeit, die Uberset-

8 in der gewichteten Stichprobe

zung von Einladungs- und Erhebungsmaterialien,
eine migrationsspezifische Offentlichkeitsarbeit
sowie eine interkulturelle Schulung der Feld-
teams. Der betrichtliche Anteil von einem Drittel
der Eltern mit Migrationshintergrund, die einen
Fragebogen in ihrer Herkunftssprache ausfiillten,
verweist insbesondere auf die Notwendigkeit, Ein-
ladungsmaterialien und Erhebungsinstrumente
in ibersetzter Form anzubieten.

Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Mi-
grationshintergrund leben zu einem betrichtlich
héheren Ausmaf (53,7 %) in sozial benachteiligter
Lage verglichen mit Kindern und Jugendlichen
ohne bzw. mit einseitigem Migrationshintergrund
(22,1% bzw. 27,0%). Allerdings manifestieren
sich gravierende Unterschiede hinsichtlich der so-
zialen Schichtzugehdrigkeit innerhalb der Mig-
rantenpopulation. So gehoren mit 70,7 % Kinder
und Jugendliche aus der Tiirkei mit Abstand am
hiufigsten der untersten Sozialschicht an, gefolgt
von Kindern und Jugendlichen aus der ehemali-
gen Sowjetunion (48,2 %) sowie aus den arabisch-
islamischen Lindern (44,4 %). Kinder und Ju-
gendliche aus Westeuropa, Kanada und den USA
liegen hingegen mit ihrem Anteil von 16 % noch
unter jenem der Kinder aus Deutschland. Die un-
tersuchten Familien aus der Tiirkei und den ara-
bisch-islamischen Lindern weisen weiterhin den
geringsten Grad der sozialen Integration auf —
gemessen an den Deutschkenntnissen, der be-
ruflichen Integration der Eltern, der schulischen
Integration der Kinder, den wohnriumlichen Be-
dingungen, der sozialen Einbindung der Kinder
sowie der aufenthaltsrechtlichen Situation.

Das Aufwachsen in sozial benachteiligter Si-
tuation vermindert die Chancen fiir ein gesundes
Leben. Dennoch bestitigen die vorliegenden Da-
ten hohere Risiken fiir Migrantenkinder nur in ei-
nigen gesundheitlichen Bereichen, in anderen
scheinen Gesundheitsvorteile oder aber keine nen-
nenswerten Unterschiede nach Migrationshinter-
grund zu bestehen.
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22.1 Die wichtigsten Befunde

Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund sind mit 19,5% tiberproportio-
nal hiufig von Ubergewicht betroffen. Kinder
ohne bzw. mit einseitigem Migrationshintergrund
weichen hingegen in ihren Anteilen kaum vonein-
ander ab (14,1% bzw. 13,7 %). Mit 8,8 % ist auch
die Quote der adipdsen Kinder und Jugendlichen
unter den Migrantenkindern signifikant erhdht
(ohne MH: 5,9%, einseitiger MH: 4,9 %). Aller-
dings variiert das Risiko tibergewichtig zu sein
innerhalb der Migrantenpopulation nach Her-
kunftsland und Geschlecht. Am hiufigsten sind
Midchen und Jungen aus der Tiirkei, Middchen
aus Mittel- und Stideuropa sowie Jungen aus
Polen tibergewichtig. Im Jugendalter scheint der
Migrationshintergrund an Einfluss zu verlieren. Je
linger die Aufenthaltsdauer der Familien in
Deutschland, desto hoher ist das Risiko tiberge-
wichtig zu sein. Als aussagekriftigster Erklarungs-
faktor kristallisierte sich ein kulturspezifisch ge-
prigtes Korperbild heraus, nach dem insbesondere
Eltern mit beidseitigem Migrationshintergrund
ihre Kinder fiir zu diinn erachten, selbst wenn sie
normalgewichtig sind.

Wahrend Midchen mit beidseitigem im Ver-
gleich zu Midchen ohne und mit einseitigem
Migrationshintergrund das geringste Unfallrisiko
tragen, lassen sich bei den Jungen insgesamt keine
Unterschiede nach Migrationshintergrund fest-
stellen. Jungen aus der Tiirkei sowie aus Westeu-
ropa waren tiber den betrachteten Zeitraum aller-
dings am hdufigsten in irztlicher Behandlung
infolge von Unfallverletzungen. Insgesamt deuten
die KiGGS-Daten jedoch nicht auf eine generell er-
hohte Unfallhdufigkeit unter Migrantenkindern
hin.

Besorgniserregend sind die geringen Quoten
unter Migrantenkindern hinsichtlich personlicher
Schutzmaflnahmen beim Fahrradfahren und In-
lineskaten. Sind die Differenzen in den Fahrrad-
helmtragequoten bei den 3- bis ro-Jihrigen am
auffilligsten, so nihern sie sich bei den 11- bis
13-Jdhrigen etwas an, um unter den 14- bis 17-Jdh-
rigen gleichermaflen gering auszufallen und zwar
unabhingig davon, ob ein Jugendlicher einen Mig-
rationshintergrund aufweist oder nicht. Ein ganz
dhnliches Bild zeigt sich hinsichtlich der Schutz-
mafnahmen beim Inlineskaten. Insbesondere

Kinder und Jugendliche aus der ehemaligen Sow-
jetunion sowie aus der Tiirkei schiitzen sich ver-
gleichsweise selten mit entsprechender Beklei-
dung gegen Sturzfolgen beim Fahrradfahren und
Inlineskaten.

Akute Erkrankungen treten nach Angaben
der Eltern bei Kindern mit beidseitigem Mig-
rationshintergrund insgesamt etwas seltener auf
als bei Kindern ohne Migrationshintergrund.
Berichtet wurden insbesondere ein selteneres
Auftreten von Atemwegserkrankungen, Magen-
Darm-Infekten, Otis Media und Bindehautentziin-
dungen.

Bezogen auf ansteckende Kinderkrankheiten
lasst sich kein eindeutiger Trend nach Migrations-
hintergrund feststellen. Masern haben Kinder mit
beidseitigem Migrationshintergrund nach Anga-
ben ihrer Eltern hiufiger als Kinder ohne Migra-
tionshintergrund. Bei den anderen impfpriventa-
blen Kinderkrankheiten, fiir die zum Zeitpunkt
der KiGGS-Studie eine generelle Impfempfehlung
bestand (Mumps, Rételn und Keuchhusten), kén-
nen hingegen keine signifikanten Unterschiede
nach Migrationshintergrund festgestellt werden.
Windpocken und Scharlach werden fir Migran-
tenkinder deutlich seltener angegeben, dieser
Unterschied iberrascht jedoch und sollte durch
andere Studien bestitigt werden.

Die KiGGS-Ergebnisse sprechen weiterhin
dafiir, dass es auch im Bereich chronischer Er-
krankungen migrationsspezifische Unterschiede
gibt, die jedoch nicht alle Erkrankungen betreffen
und auch nicht ausschlieflich in Richtung einer
groReren Krankheitslast bei Migranten /innen wei-
sen. So sind Kinder mit Migrationshintergrund
hiufiger von Andmie betroffen und weisen zu ei-
nem hoéheren Anteil Merkmale psychischer Sto-
rungen auf, andererseits geben sie seltener an, von
allergischen Erkrankungen betroffen zu sein bzw.
dass eine Skoliose- oder Migrinediagnose gestellt
wurde.

Sowohl die Schmerzprivalenz als auch die
Arztinanspruchnahme und die Medikamenten-
einnahme infolge von Schmerzen unterscheidet
sich nicht wesentlich nach Migrationshintergrund.
Allerdings sind die angegebenen Schmerzprava-
lenzen geringfligig niedriger bei Kindern mit Mig-
rationshintergrund, die Arztinanspruchnahme
und die Medikamenteneinnahme hingegen ge-
ringfiigig hoher.
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Allergische Krankheiten werden insgesamt
fur Migrantenkinder seltener berichtet als fiir Kin-
der ohne Migrationshintergrund. Dieser Unter-
schied beruht hauptsichlich auf der geringeren
Privalenz von Neurodermitis und allergischem
Kontaktekzem, wihrend die Unterschiede bei
Heuschnupfen und Asthma nicht statistisch signi-
fikant waren. Dass die Gruppe der Migranten/in-
nen sehr heterogen ist, zeigt sich auch in der Aller-
gieprivalenz. Insbesondere tiirkischstimmige
Kinder und Jugendliche weisen fir alle diese
Krankheiten die niedrigsten Privalenzen auf. Fiir
Kinder und Jugendliche aus Westeuropa/USA/
Kanada werden hingegen neben Deutschland hiu-
fig die hochsten Privalenzen angegeben. Die Sen-
sibilisierungsraten unterscheiden sich zwar nicht
zwischen Kindern und Jugendlichen mitund ohne
Migrationshintergrund, sind aber fiir Kinder und
Jugendliche aus der Tiirkei am niedrigsten und
scheinen deren selbst berichteten Angaben zu be-
stitigen. Mit zunehmender Aufenthaltsdauer in
Deutschland nimmt die Privalenz aller allergi-
schen Erkrankungen zu.

Der allgemeine Gesundheitszustand wird
von 96 % der Eltern der o- bis 10-jdhrigen Kinder
ohne Migrationshintergrund als sehr gut oder gut
eingeschitzt. Eltern von Kindern mit einseitigem
Migrationshintergrund schitzen deren Gesund-
heitszustand dhnlich gut ein (95%). Mit 89 % ist
dieser Anteil bei den Kindern mit beidseitigem
Migrationshintergrund zwar immer noch hoch,
liegt aber signifikant unter den beiden anderen
Gruppen. Diese niedrigere Einschitzung ergibt
sich tiberwiegend aus den Beurteilungen der El-
tern aus den arabisch-islamischen Staaten, der
ehemaligen Sowjetunion und der Tiirkei. Migra-
tionsspezifische Differenzen zeigen sich auch bei
der selbst beurteilten Gesundheit durch die Kin-
der und Jugendlichen. Mit 80 % ist der Anteil de-
rer, die ihren Gesundheitszustand als sehr gut
oder gut einschitzen, bei Kindern und Jugend-
lichen mit beidseitigem Migrationshintergrund
ebenfalls signifikant geringer (ohne MH: 86 %,
einseitiger MH: 86 %). Am seltensten halten Kin-
der und Jugendliche aus den ehemaligen SU-Staa-
ten und aus Polen ihren Gesundheitszustand fiir
sehr gut oder gut.

Deutliche Unterschiede zwischen Kindern
mit und ohne Migrationshintergrund und auch in-
nerhalb der Migrantenpopulation lassen sich hin-

sichtlich einiger Dimensionen der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitit feststellen. So wird die
generelle gesundheitsbezogene Lebensqualitit
von den Eltern fiir Kinder aus der Tiirkei und den
arabisch-islamischen Staaten am geringsten ein-
geschitzt. Fiir Middchen aus der Tiirkei geben de-
ren Eltern ein geringeres psychisches Wohlbefin-
den und einen geringeren Selbstwert an. Ein
geringerer Selbstwert wird auch fiir Madchen aus
den ehemaligen SU-Staaten und Jungen aus ara-
bisch-islamischen Lindern berichtet. Das Wohlbe-
finden in Bezug auf Freunde und Gleichaltrige
wird von den Eltern der Kinder aus arabisch-isla-
mischen Staaten am geringsten eingeschitzt. Th-
ren Selbstwert schitzen Madchen aus Westeu-
ropa/USA/Kanadaund Jungenausdenehemaligen
SU-Staaten am niedrigsten ein. Auch ihr Wohlbe-
finden in Bezug auf Freunde und Gleichaltrige
schitzen Midchen aus Westeuropa/USA/Kanada
am geringsten ein. Das mit Abstand geringste
schulische Wohlbefinden geben Midchen aus der
Tiirkei, gefolgt von Jungen aus den arabisch-isla-
mischen Lindern und der Tiirkei an. Ein héherer
Integrationsgrad geht mit einer besseren Einschit-
zung der Lebensqualitit in fast allen Bereichen
einher, dagegen wirkt sich eine nur geringe Auf-
enthaltsdauer von o bis 5 Jahren negativ auf einige
Bereiche der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tit aus.

Die KiGGS-Daten zeigen einen weniger ver-
breiteten Tabak- und Alkoholkonsum unter Ju-
gendlichen mit beidseitigem Migrationshinter-
grund als unter Jugendlichen ohne Migrationshin-
tergrund. Jugendliche aus binationalem Elternhaus
ihneln in ihrem Rauch- und Trinkverhalten jenen
ohne Migrationshintergrund. Die augenfilligsten
Unterschiede zwischen Migranten/innen und
Nicht-Migranten/innen sind in der niedrigsten
Statusgruppe zu beobachten: Hier rauchen nur
13,0 % der Jugendlichen mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund, dagegen fast doppelt so viele Ju-
gendliche ohne bzw. mit einseitigem Migrations-
hintergrund (23,1% bzw. 23,8 %). Im Gegensatz
zu Nicht-Migranten/innen ist das Rauchverhalten
der Jugendlichen mit beidseitigem Migrationshin-
tergrund geschlechtsspezifisch geprigt: Midchen
aus Migrantenfamilien rauchen signifikant weni-
ger hiufig als Miadchen ohne Migrationshinter-
grund. Werden nur die Jungen betrachtet, lassen
sich keine statistisch relevanten Differenzen mehr
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in der Raucherprivalenz hinsichtlich des Migra-
tionshintergrundes nachweisen.

Noch deutlicher fallen die Differenzen hin-
sichtlich des Alkoholkonsums aus: Wihrend le-
diglich 17,9 % der Jugendlichen mit beidseitigem
Migrationshintergrund regelmiflig Alkohol trin-
ken, sind dies ein Drittel der Jugendlichen mit ein-
seitigem und sogar 40,8 % der Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund. Erwartungsgemifd trin-
ken vor allem Jugendliche aus islamisch geprigten
Lindern zu einem sehr geringen Anteil (regelmi-
Rig) Alkohol (ca. 6 %). Aber auch bei Jugendlichen
aus anderen Herkunftslindern liegt der Alkohol-
konsum signifikant unter jenem der aus Deutsch-
land kommenden Jugendlichen. Ausnahmen bil-
den hier die ehemalige Sowjetunion sowie
Westeuropa/USA/Kanada. Das Trinkverhalten
der Jugendlichen ist geschlechtsspezifisch charak-
terisiert: Madchen trinken weitaus weniger hiu-
fig regelmifig Alkohol als Jungen. Diese ge-
schlechtstypischen Differenzen finden sich bei
Jugendlichen aus Migrantenfamilien in deutliche-
rem Mafle als bei jenen ohne Migrationshinter-
grund. Keinen Verhaltenswandel zeigen die
KiGGS-Ergebnisse im Migrationsverlauf anhand
der Merkmale »Aufenthaltsdauer« resp. »Einwan-
derergeneration«: Der Tabak- und Alkoholkon-
sum nimmt nicht zu, sondern bewegt sich auf ei-
nem vergleichsweise niedrigen Niveau.

Der Anteil jener Kinder und Jugendlichen ab
11 Jahren, die in ihrer Freizeit korperlich aktiv
sind, ist unter Midchen mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund am geringsten. Jiingere Migran-
tenkinder treiben auch am seltensten Sport in
einem Verein oder auflerhalb eines Vereins.
Gleichzeitig ist der Anteil derjenigen, die tiglich
mindestens drei Stunden vor dem Fernseher oder
dem Computer sitzen, unter Kindern und Jugend-
lichen mit beidseitigem Migrationshintergrund
am héchsten. Den héchsten Fernsehkonsum ha-
ben dabei Kinder und Jugendliche aus der Tiirkei
und aus den arabisch-islamischen Landern.

Wenn Migranten/innen auch in einigen As-
pekten ein gesiinderes Ernihrungsverhalten als
Nicht-Migranten/innen aufweisen (z. B. tiirkische
und russlanddeutsche Migranten/innen beim
Obstkonsum), so muss dass Erndhrungsverhalten
insgesamt als ungiinstiger eingeschitzt werden.
Vor allem eine lingere Aufenthaltsdauer bzw. die
Zugehorigkeit zu der zweiten oder einer nachfol-

genden Einwanderergeneration ist mit Ernih-
rungsmustern assoziiert, die mit einem vermeint-
lich modernen Lebensstil im Zusammenhang
stehen. So konsumieren insbesondere tiirkisch-
stimmige Migrantenkinder vermehrt Softdrinks,
Fast Food, Chips und StuiBigkeiten. Alle Migran-
tengruppen verwenden auflerdem seltener Jodsalz
als Nicht-Migranten/innen.

Mit einem Anteil von 81,6 % bzw. 79,5 % wer-
den sowohl Kinder mit beidseitigem als auch
mit einseitigem Migrationshintergrund hiufiger
gestillt als Kinder ohne Migrationshintergrund
(76,3 %). Allerdings zeigen sich auch beim Stillver-
halten Differenzen nach Herkunftsland: Uberpro-
portional oft stillen Miitter aus der ehemaligen
Sowjetunion, vergleichsweise selten Miitter aus
Mittel- und Stideuropa sowie aus Polen. Thre Still-
raten liegen sogar signifikant unter jenen der Miit-
ter aus Deutschland. Vor allem Migrantinnen aus
der ehemaligen Sowjetunion und aus arabisch-is-
lamischen Lindern weisen mit einer hohen An-
fangsstillrate bzw. einer lingeren Stilldauer ein
glinstiges Stillverhalten auf. Miitter tiirkischer
Herkunft stillen zwar nach der Geburt zu einem
hohen Anteil, aber nur kurz. Miitter aus Polen und
aus Mittel- und Siideuropa stillen nicht nur ver-
gleichsweise selten, sondern wenn {iberhaupt
dann im Schnitt auch nur von kurzer Dauer. Still-
rate und Stilldauer sind in der Migrantenpopula-
tion durch ein viel weniger starkes Schichtgefille
geprigt, als dies bei Miittern ohne bzw. mit einsei-
tigem Migrationshintergrund der Fall ist. Ein ein-
deutiger Trend fiir die Wirkung der Aufenthalts-
dauer auf das Stillverhalten von Migrantinnen
lisst sich nicht feststellen. Insgesamt gesehen
scheinen jedoch sowohl die Stillbereitschaft als
auch die Stilldauer abzunehmen.

Kinder und Jugendliche mit einem beidseiti-
gen Migrationshintergrund weisen ein ungiinsti-
geres Mundgesundheitsverhalten auf. Kinder und
Jugendliche mit einseitigem Migrationshinter-
grund hingegen dhneln in ihrem Verhalten jenem
der Kinder und Jugendlichen ohne Migrationshin-
tergrund. Auffillig sind die groflen Differenzen je
nach Migrationshintergrund im Kleinkindalter:
Das betrifft das Zihneputzen und die Inanspruch-
nahme einer regelmifigen Zahnarztkontrolle im
Alter bis zu 2 Jahren ebenso wie den Konsum zu-
ckerhaltiger Genussmittel bei den 3- bis 6-Jahri-
gen. Vor allem Kinder und Jugendliche aus der
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Tturkei, der ehemaligen Sowjetunion und aus ara-
bisch-islamischen Lindern tragen ein erhohtes Ri-
siko fiir Karies. Sie bleiben am hiufigsten unter
der empfohlenen Zahnputzfrequenz und weisen
eine geringe Inanspruchnahmeorientierung so-
wie Fluoridierung auf. Gleichzeitig ist der Verzehr
von Siiigkeiten und zuckerhaltigen Erfrischungs-
getrinken vergleichsweise hoch. Mit zunehmen-
der Aufenthaltsdauer gleicht sich das Mundge-
sundheitsverhalten von Migrantenkindern jenem
der Mehrheitsbevolkerung zunehmend an.

Die Inanspruchnahme von Friitherkennungs-
untersuchungen der Kinder und Jugendlichen mit
beidseitigem Migrationshintergrund ist deutlich
geringer als jene der Kinder und Jugendlichen
ohne bzw. mit einseitigem Migrationshinter-
grund. Dies zeigt sowohl ein Vergleich der Teil-
nahme an einzelnen Fritherkennungsuntersu-
chungen als auch eine Gegeniiberstellung nach
Vollstindigkeit. Innerhalb der Migrantenpopula-
tion variiert die Inanspruchnahme hinsichtlich
der Herkunftslinder. Besonders selten besuchen
Kinder und Jugendliche aus arabisch-islamischen
Lindern, der ehemaligen Sowjetunion sowie aus
der Tiirkei die Vorsorgeuntersuchungen. Weiter-
hin korrespondieren ein geringer Grad der In-
tegration, ein unsicherer Aufenthaltsstatus, eine
kurze Aufenthaltsdauer sowie die Zugehorigkeit
zur ersten Einwanderergeneration mit einer gerin-
gen Inanspruchnahme.

Die Beurteilung des Impfstatus von Kindern
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund
erfordert eine differenzierte Betrachtung der Ge-
samtgruppe der Migranten/innen, da die Impfquo-
ten in verschiedenen Untergruppen (Altersgrup-
pen, Einwanderergenerationen, Herkunftslinder)
sowie abhingig von der Art der Impfung sehr un-
terschiedlich sind. Unsere Auswertungen zeigen,
dass das wichtigste Differenzierungsmerkmal im
Hinblick auf die in KiGGS erfassten Impfungen
ist, ob ein Kind in Deutschland geboren oder ob es
erst nach der Geburt zugewandert ist: Nach der
Geburt Zugewanderte sind bedeutsam schlechter
geimpft als in Deutschland geborene Kinder mit
Migrationshintergrund. Hingegen sind in
Deutschland geborene Kinder und Jugendliche
mit Migrationshintergrund insbesondere in den
jungeren Altersgruppen nicht schlechter durch-
impft als Gleichaltrige ohne Migrationshinter-
grund. In der Gruppe der nach der Geburt zuge-

wanderten Kinder und Jugendlichen sind Kinder
mit beidseitigem Migrationshintergrund deutlich
schlechter durchimpft als Kinder mit einseitigem
Migrationshintergrund.

22.2 Maogliche Erklarungen

Der Migrationshintergrund ist ein komplexes Be-
dingungsgefiige all jener Merkmale, die eine
Lebenssituation von Migranten/innen und Nicht-
Migranten/innen unterscheiden. Solche gesund-
heitsrelevanten Merkmale sind: Unterschiedliche
Umwelt- und Lebensbedingungen in Herkunfts-
und Aufnahmeland, die besondere soziale und
rechtliche Lage von Migranten/innen im Aufnah-
meland, ihre ethnische Zugehdérigkeit und damit
verbundene Ethnisierungsprozesse, Zugangsbar-
rieren zur gesundheitlichen Versorgung sowie das
Migrationsereignis selbst. Vermittlungsebenen
zwischen diesen Dimensionen und der Gesund-
heit sind das Gesundheits- und Inanspruchnah-
meverhalten sowie die vorhandenen personalen,
familialen und sozialen Ressourcen.

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass der
Einfluss der verschiedenen Dimensionen des Mi-
grationshintergrundes nicht nur in Abhingigkeit
vom betrachteten Gesundheitsmerkmal variiert.
Vielmehr zeigt sich, dass Gesundheitschancen
und Krankheitsrisiken innerhalb der Migranten-
population ungleich verteilt sind. So sind die
gesundheitliche Situation sowie das Gesundheits-
verhalten von Kindern und Jugendlichen aus bi-
nationalen Familien mit einem einheimischen El-
ternteil mit der gesundheitlichen Lage von Kindern
und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund
vergleichbar. Deutliche Unterschiede lassen sich
aber vor allem je nach Herkunftsland, Geschlecht,
Alter, Sozialstatus und Aufenthaltsdauer bzw. Ein-
wanderergeneration konstatieren.

Das Herkunftsland liefert Hinweise auf die
Herkunftskultur, auf landesspezifische Morbidi-
tatsprofile, auf die gesundheitliche Versorgung so-
wie die 6konomische Situation im Herkunftsland
— Faktoren, die den Gesundheitszustand von Mig-
ranten/innen auch nach der Wanderung noch be-
einflussen kénnen. Insbesondere verhaltens- bzw.
lebensstilabhingige Gesundheitsmerkmale sind
durch die Herkunftskultur beeinflusst und wirken
je nach Herkunftskultur und den daran gekntipf-
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ten tradierten Verhaltensmustern als Protektiv-
oder Risikofaktoren. Dies spiegelt sich beispiels-
weise im Tabak- und Alkoholkonsum, in der
Zahnpflege, Ernihrungsgewohnheiten, im Still-
verhalten, aber auch im Gewichtsstatus der unter-
suchten Kinder und Jugendlichen wider. Die ge-
ringsten Differenzen zu Kindern und Jugendlichen
aus Deutschland bestehen bei Kindern und Ju-
gendlichen aus Westeuropa, Kanada sowie den
USA. Die groten Differenzen hingegen manifes-
tieren sich bei Kindern und Jugendlichen aus der
Ttirkei, der ehemaligen Sowjetunion und aus ara-
bisch-islamischen Lindern. Allerdings unterschei-
den sich diese Migrantengruppen nicht nur durch
ihre Herkunftskultur, sondern auch durch ihren
soziobkonomischen Status, durch die konkreten
Aufnahmebedingungen, die sie bei und nach der
Migration vorfinden, durch ihre Gréfle und damit
verbunden den Grad der Segregation sowie durch
ihre Akzeptanz durch die Mehrheitsbevilkerung
und damit einhergehende Ethnisierungserfahrun-
gen.

Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass Ge-
sundheit innerhalb der Migrantenpopulation auch
in Abhingigkeit von geschlechtsspezifischen
Orientierungen und Verhaltenskodizes variiert.
Dabei scheinen geschlechtstypisch tradierte Ver-
haltenserwartungen noch im stirkeren Mafie
wirksam zu sein als das in der Mehrheitsbevolke-
rung der Fall ist. Dies geht beispielsweise mit ei-
nem giinstigeren Verhalten von Midchen beim
Tabak- und Alkoholkonsum einher und begriindet
vermutlich auch die geringeren Unfallrisiken von
Midchen aus Migrantenfamilien.

In einigen Gesundheitsbereichen wie Uber-
gewicht und Mundgesundheitsverhalten nehmen
migrationsspezifische Differenzen im Jugendalter
ab. Moglicherweise wird insbesondere im Klein-
kindalter von Eltern mit beidseitigem Migrations-
hintergrund die Bedeutung dieser Gesundheitsas-
pekte unterschitzt. Ob es sich hierbei um einen
zeitlichen Trend handelt oder ob die Unterschiede
mit dem Lebensalter tatsichlich geringer werden,
dartiber kann letztlich nur eine Betrachtung im
Lingsschnitt Aufschluss geben. Beides wire plau-
sibel, denn zumindest beim Ubergewicht ist eine
Zunahme in den letzten Jahrzehnten zu beobach-
ten, wobei das Problem in besonders betroffenen
Gruppen iiberproportional zugenommen hat. An-
dererseits konnte die Abnahme von migrations-

spezifischen Unterschieden Ausdruck eines sich
von der Elterngeneration abhebenden Gesund-
heitsbewusstseins und Gesundheitsverhaltens
unter den Jugendlichen sein, zugunsten eines
stirkeren Einflusses der — nicht zwingend migra-
tionsspezifischen — Peer-Group bzw. des iibrigen
sozialen Umfeldes sein.

Das Gesundheitsgeschehen innerhalb der Mi-
grantenpopulation variiert des Weiteren je nach
Einwanderergeneration resp. je nach Aufenthalts-
dauer?. Mit zunehmender Verweildauer geht eine
stirkere Orientierung an der Aufnahmegesell-
schaft und damit ein Wandel von Lebensgewohn-
heiten, Gesundheitskonzepten und gesundheits-
bezogenen Verhaltensweisen einher. Das kann
positive Effekte zeitigen wie eine verbesserte Inan-
spruchnahme von Fritherkennungsuntersuchun-
gen sowie von Angeboten zur Durchimpfung und
Kariesprophylaxe, wenn auch nach langer Verweil-
dauer im Vergleich zur Mehrheitsbevolkerung
noch ein ungiinstigeres Verhalten zu verzeichnen
ist. Diese Verhaltensverinderungen sind wahr-
scheinlich auch dadurch bedingt, dass die Kennt-
nis um solche Angebote zunimmt. Hingegen
scheint der Lebensstilwandel mit Verlusten von
nach der Zuwanderung bestehenden Gesund-
heitsvorteilen verbunden zu sein, so beispiels-
weise hinsichtlich Allergien und dem Ernihrungs-
verhalten, aber auch dem Stillverhalten. Dabei
scheinen das Gesundheitshandeln zunehmend
ungtinstige Verhaltensmuster zu prigen, die in
unteren sozialen Statusgruppen dominieren.

Der Sozialstatus ist ein weiterer Faktor, der
Unterschiede zwischen den Herkunftsgruppen
mit bedingt, diese aber nicht hinreichend erklirt.
Zum einen zeigt sich unter Migranten/innen ein
teilweise weniger ausgeprigtes Schichtgefille als
unter Nicht-Migranten/innen, zum anderen be-
stehen Gesundheitsnachteile bzw. -vorteile ge-
geniiber Kindern und Jugendlichen ohne Migra-
tionshintergrund auch bei Kontrolle des Schicht-
einflusses. Dies ist ein Hinweis darauf, dass
migrationsbedingte und kulturspezifische Fakto-
ren Krankheitsrisiken verstirken oder auch kom-
pensieren kénnen.

9 In den vorliegenden Auswertungen wurde hier die Auf-
enthaltsdauer der Mutter betrachtet.
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23 Schlussfolgerungen

Trotz sozialer Benachteiligung kann nicht von ei-
ner generell prekireren gesundheitlichen Situa-
tion der Migrantenkinder gesprochen werden. Of-
fenkundig sind im Kindes- und Jugendalter
zumindest z.T. migrationsspezifische Protektiv-
faktoren wirksam, die Gesundheitsvorteile im Ver-
gleich zu Kindern und Jugendlichen ohne Migrati-
onshintergrund in dhnlicher sozialer Lage bringen.
Allerdings sind, da ein niedriger Sozialstatus und
erhohte Krankheitsrisiken korrelieren, mittelfristig
entsprechende gesundheitliche Konsequenzen zu
befiirchten. Dies gilt insbesondere fiir Kinder und
Jugendliche aus der Tiirkei, aber auch aus der ehe-
maligen Sowjetunion und den arabisch-islami-
schen Lindern. Kinder und Jugendliche aus diesen
Lindern sind bereits jetzt jene mit der geringsten
subjektiven Gesundheit sowie gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitit. Auch in mehreren anderen
Aspekten der Gesundheit und des Gesundheitsver-
haltens sind es gerade diese Gruppen, die erhdhte
Krankheitsrisiken tragen. In diese Richtung wei-
sen auch die wenigen Befunde, die zu ilteren Mig-
ranten/innen vorliegen: Die vergleichsweise grofite
materielle Deprivation und auch den schlechtesten
Gesundheitszustand weisen Migranten/innen aus
der Tiurkei auf. Gesundheitspolitik kann also hier
nicht losgekoppelt werden von sozialpolitischen
Bemiithungen, die eine gréfere Chancengleichheit
hinsichtlich der sozialen und vor allem der beruf-
lichen Integration zum Ziel haben.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine migranten-
sensible Ausgestaltung priventiver Angebote eine
differenzierte Zielgruppenanalyse je nach zu be-
trachtendem Gesundheitsmerkmal voraussetzt.
Dies betrifft insbesondere eine Differenzierung
nach Herkunftsland, Altersgruppe sowie nach
Einwanderergeneration (d.h. danach, ob die Kin-
der in Deutschland geboren wurden oder erst nach
der Geburt zugewandert sind).

Die Palette der Ursachen einer Benachteili-
gung in Folge von Migration reicht von Sprachbar-
rieren, »mitgebrachten« Orientierungen, die auf
die hiesige Kultur tibertragen werden, Informa-
tionsdefiziten iiber Prophylaxemdglichkeiten, ei-
nen Wandel der Lebensgewohnheiten ohne Wis-
sen um deren gesundheitsschidigende Wirkung
bis zu Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem

auf Seiten der Aufnahmegesellschaft. Eine Not-
wendigkeit migrantensensibler Privention und
Gesundheitsférderung ergibt sich somit nicht nur
aus einer schwierigen Erreichbarkeit dieser
Gruppe und dem Erfordernis eines kulturspezifi-
schen Zugangs, sondern auch aus migrantentypi-
schen Orientierungen, die priventives Verhalten
erschweren kénnen.

Vor allem die Verinderung ungiinstiger Ver-
haltensmuster (Ernihrungs-, Bewegungs- Mund-
gesundheits- und Inanspruchnahmeverhalten) er-
fordert eine Initiierung bzw. Intensivierung von
Aktivititen, die in den Bereich der Gesundheitser-
ziehung fallen und Wissen iiber bestehende Ange-
bote der gesundheitlichen Versorgung sowie tiber
gesundheitsgefihrdende Verhaltensfolgen bzw.
die Kompetenzen eines gesundheitsbewussten
Verhaltens vermitteln. So scheint die Verbesse-
rung von Informationen zu Schutzimpfungen,
Fritherkennungsuntersuchungen und Mafinah-
men der Kariesprophylaxe iiber sprachliche Barri-
eren hinweg sowie das aktive Angebot von Vorsor-
geuntersuchungen und Impfungen insbesondere
fiir neu bzw. selbst zugewanderte Kinder und Ju-
gendliche ein wichtiger Ansatzpunkt, um die In-
anspruchnahme zu verbessern. Wihrend keine
Daten zu moglichen Vorbehalten gegentiber der
Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersu-
chungen und zur Kariesvorsorge erhoben wurden,
zeigen die KiGGS-Ergebnisse keine spezifischen
Vorbehalte gegeniiber Impfungen. Dennoch schei-
nen Zugangsbarrieren zu existieren, die noch un-
geniigend untersucht sind. Migrantenspezifische
Informationen oder iibersetzte Infomaterialien
der BZgA existieren zu Vorsorgeuntersuchungen
von Kindern (U1 bis Ug), jedoch nicht zu Impfun-
gen und nicht zur Jugendgesundheitsuntersu-
chung J1. Hier scheinen noch nicht alle Moglich-
keiten der Information und Ansprache von
Migranten/innen ausgeschépft zu sein. Eine be-
sondere Zielgruppe sollten Jugendliche sein, da
sie sich in einer Lebensphase befinden, in der
langfristige Verhaltensmuster gepragt werden, an-
dererseits die Arztkontakte und andere Gelegen-
heiten zur Verbesserung des Gesundheitswissens
und der gesundheitlichen Kompetenz eher spar-
lich sind. Im Sinne einer partizipativen Gesund-
heitserziehung sollten die Aktivititen die Stirkung
von vorhandenen Gesundheitspotenzialen und
die Lebenswelt der Betreffenden einbeziehen.
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Weiterer Forschungsbedarf

Die KiGGS-Daten bieten erstmals einen umfas-
senden Einblick in die gesundheitliche Lage von
Kindern und Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund in Deutschland. Dennoch zeigen sich Gren-
zen der vorhandenen Datenbasis:

Fiir eine differenziertere Analyse einiger Ge-
sundheitsaspekte wie das Unfallgeschehen erwei-
sen sich die Fallzahlen als zu gering und machen
die Betrachtung von Untergruppen nicht méglich.
Generell konnen keine differenzierten Aussagen
getroffen werden zu besonders vulnerablen Grup-
pen wie Kindern und Jugendlichen ohne gesicher-
ten Aufenthaltsstatus. Daher werden nach wie vor
einschligige Studien erforderlich sein.

Einige relevante Fragestellungen kénnen erst
mittels einer Lingsschnittanalyse geklart werden.
So zum Beispiel, ob es sich bei ermittelten Unter-
schieden je nach Altersgruppe um Kohorten-
effekte oder aber um altersspezifische Differenzen
handelt. Weiterhin wird eine Lingsschnittunter-
suchung erst einen gesicherten Aufschluss da-
riiber bringen, wie sich der Einfluss des Zuwan-
derungslandes auf die Gesundheit der Migranten-
kinder auswirkt.

SchlieRlich muss kiinftige Forschung weitere
Themenfelder einschliefen wie die Analyse von
dem Gesundheitshandeln zugrunde liegenden
kulturspezifischen Orientierungen, aber auch die
noch differenziertere Identifikation vorhandener
Gesundheitspotenziale.
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More than one quarter of children and adolescents under the age
of 18 in Germany come from a migrational background. In many
cases, these children and young people have not experienced
migration themselves, but live in Germany as part of the second
or third generation of an immigrant family. Nevertheless,
migration still influences their way of life in specific ways,
irrespective of whether they immigrated themselves or were born
into subsequent generations. Up to now comparatively little has
been known about how this affects migrant children’s chances of
leading a healthy life. The German Health Interview and Examina-
tion Survey for Children and Adolescents (KiGGS), conducted by
the Robert Koch Institute on behalf of the Federal Ministry of
Health, provides for the first time comprehensive data on this
group’s health status. This report looks at various aspects of
health and health-related behaviour and shows that, although the
majority of children and adolescents with a migrational back-
ground grow up in a socially disadvantaged environment, their
health situation is not generally precarious. For example, health
resources seem to exist in the form of culture-specific healthy
lifestyle patterns, reflected in better breast-feeding behaviour by
mothers and less consumption of tobacco and alcohol by
adolescents with a migrational background. Since life in the host
country involves a change of lifestyle which may also lead to a
deterioration of lifestyle patterns, it is important to preserve such
resources. Areas in which disadvantages manifest themselves,
include overweight, subjective health, nutrition, oral health and
the use of screening tests. The results also show that migrants
are a very heterogeneous group and that health within the
migrant population varies according to the country of origin, sex,
age, social status and duration of residence — or the generation to
which the children/adolescents belong.



Mit 29 % beziffert der Mikrozensus den Anteil an Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund in der unter 18-jdhrigen
Bevolkerung Deutschlands. Vielfach verfiigen diese Kinder und
Jugendlichen nicht mehr tiber eine eigene Migrationserfahrung,
sie sind hier in Deutschland in der zweiten oder auch dritten
Generation einer zugewanderten Familie geboren. Dennoch pragt
Migration in spezifischer Art ihre Lebenswelt, ob selbst zugewan-
dert oder in nachfolgenden Generationen geboren. Inwieweit sich
dies auf die Chancen fiir ein gesundes Leben von Migranten-
kindern auswirkt, dariiber war bislang vergleichsweise wenig
bekannt. Mit dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS), der vom Robert Koch-Institut im Auftrag des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit durchgefiihrt wurde, liegen nun
erstmals aussagekriftige Daten zum Gesundheitszustand dieser
Gruppe vor. In dem vorliegenden Heft wird anhand verschiedener
Aspekte der Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens gezeigt,
dass trotz des Aufwachsens eines sehr grof3en Teils der Kinder
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in sozial benachtei-
ligter Lage nicht generell von einer prekareren gesundheitlichen
Situation gesprochen werden kann. So scheinen Gesundheitsres-
sourcen in Form gesundheitsférdernder kultureller Muster der
Lebensfuihrung zu bestehen, die sich bspw. in einem giinstigeren
Stillverhalten von Mittern oder einem niedrigeren Tabak- und
Alkoholkonsum von Jugendlichen mit Migrationshintergrund
zeigen. Da das Leben im Zuwanderungsland mit einem Lebens-
stilwandel einhergeht, der teilweise durch zunehmend unginsti-
gere Verhaltensmuster geprigt ist, gilt es diese Ressourcen zu
erhalten. Nachteile manifestieren sich hingegen u.a. beim
Ubergewicht, in der subjektiven Gesundheit, im Erndhrungs-

und Mundgesundheitsverhalten sowie der Inanspruchnahme
von Fritherkennungsuntersuchungen. Allerdings belegen die
Ergebnisse auch, dass Migranten eine sehr heterogene Gruppe
sind und Gesundheit innerhalb der Migrantenpopulation in
Abhingigkeit vom Herkunftsland, Geschlecht, Alter, Sozialstatus
und Aufenthaltsdauer bzw. Einwanderergeneration variieren.
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