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Kernaussagen

Zielstellungen und Studiendesign

» Mitder methodischen Pilotstudie KiGGS Welle 2

wurde gepriift, ob durch den Einsatz eines
Mixed-Mode-Designs im Vergleich zu einem
Single-Mode-Design die Teilnahmebereitschaft
steigt, die Verzerrung der Stichprobe verringert
wird und eine Vergleichbarkeit der Befragungs-
ergebnisse (Datenqualitit) gegeben ist. Eine
Rolle spielten auch die Arbeitsabldufe und der
zu betreibende Aufwand im Vergleich der ver-
schiedenen Designs.

Im Single-Mode-Design wurden schriftliche
Fragebogen zum Selbstausfiillen eingesetzt,
wihrend im Mixed-Mode-Design zusitzlich
Online-Fragebogen zum Selbstausfiillen ange-
boten wurden. Die Einladung zur Studienteil-
nahme erfolgte stets postalisch.

Es wurden verschiedene Mixed-Mode-Erhe-
bungsdesigns angewendet und verglichen:
(1) ein sequenzielles Mixed-Mode-Design (Zusen-
den des Zugangscodes fiir den Online-Fragebo-
gen mit der Einladung und des schriftlichen
Fragebogens erst mit dem Erinnerungsschrei-
ben), (2) ein simultanes Mixed-Mode-Design
(gleichzeitiges Zusenden des Online-Zugangs-
codes und des schriftlichen Fragebogens mit dem
Einladungsschreiben) und (3) ein Preselect
Mixed-Mode-Design (Anbieten beider Zugangs-
moglichkeiten mit dem Einladungsschreiben
und eines Antwortformulars zur Anforderung
der gewlinschten Befragungsunterlagen).

Studienergebnisse

» In keinem der getesteten Mixed-Mode-Designs

konnte eine Erhohung der Responsequote gegen-
tiber dem Single-Mode-Design mit ausschlieRlich
schriftlicher Befragung und einer Responsequote
von 42,0% erreicht werden. Im simultanen
Mixed-Mode-Design wird eine Responsequote
von 41,4 %, im sequenziellen Verfahren von 38,5%
und im Preselect-Verfahren von 30,7 % erzielt.

Aufgrund des Anteils an online ausgefiillten
Gesundheitsfragebogen der Eltern von 42,9 %
im sequenziellen Mixed-Mode-Design, 11,5%
im simultanen Mixed-Mode-Design und 33,4 %

im Preselect-Design kann die Web-Befragungs-
form zwar als akzeptiert angesehen werden,
jedoch wird die schriftliche Befragungsform
bevorzugt. Bei der Befragung der Kinder und
Jugendlichen, die ab dem elften Lebensjahr
erfolgte, zeigt sich ein dhnliches Bild.
Hinsichtlich soziodemografischer Eigenschaf-
ten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
(Altersgruppen, Gemeindegrofie, Region, erste
Staatsangehorigkeit, Migrationsstatus, Bil-
dungsstatus) zeigen sich keine Unterschiede
zwischen dem Single-Mode-Design und den
verschiedenen Mixed-Mode-Designs.
Betrachtet man die Teilnehmenden der jeweili-
gen Befragungsformen SAQ-Papier und SAQ-
Web insgesamt, unterscheiden sich die soziode-
mografischen FEigenschaften sowohl bei den
Eltern als auch bei den Kindern und Jugend-
lichen. Online teilnehmende Eltern haben eine
hohere Bildung und ein héheres Einkommen
als Eltern, die die Papierform nutzen. Aufler-
dem haben online teilnehmende Eltern jiingere
Kinder, sind hiufiger verheiratet und leben hiu-
figer in den alten als in den neuen Bundeslin-
dern. Kinder und Jugendliche, welche die Web-
Befragungsform nutzen, sind eher minnlich,
streben einen héheren Schulabschluss an und
leben in einem Haushalt mit héherem Einkom-
men und Bildungsstatus.

Insgesamt ist nur eine geringe Item-Nonres-
ponse fiir die beiden angebotenen Erhebungs-
modi erkennbar, wobei der schriftliche Frage-
bogen eine hohere Item-Nonresponse als der
Online-Fragebogen aufweist.

Die Auswertungen der inhaltlichen Ergebnisse
zeigen, dass das Risiko fiir Mode-Effekte zwi-
schen dem schriftlichen Fragebogen und dem
Online-Fragebogen gering ist.

Durch Angebot und Nutzung zweier Befra-
gungsformen wurden alle Verwaltungspro-
zesse in zweifacher Systematik benétigt und
alle Frageb6gen in zwei Versionen implemen-
tiert. Nach der Erhebung lagen zu allen Frage-
bogen zwei Datensitze vor. Ein solcher Syn-
chronisierungs- bzw. Homogenisierungsauf-
wand stellt sich in einer Single-Mode-Erhebung
nicht. Fiir sich betrachtet erfordert die webba-
sierte Erhebungsform eine reduzierte Daten-
eingabe und -aufbereitung im Vergleich zur
schriftlichen Befragung.
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Schlussfolgerungen

» Auf Basis der eingefiihrten Bewertungskriterien
Response, Zusammensetzung der Stichprobe
und Datenqualitit sind die getesteten Erhe-
bungsdesigns (aufler Mixed-Mode Preselect) als
gleichwertig anzusehen.

» Ein hoherer Anteil Onlineteilnehmender kann
erreicht werden, wenn zuerst nur der Frage-
bogen in einem sequenziellen Mixed-Mode-
Design angeboten wird anstatt beide Modi im
simultanen Mixed-Mode-Design gleichzeitig
anzubieten.

» Die Kombination von Papier- und Online-
Fragebogen in einem Mixed-Mode-Design ist
mit Blick auf Modeeffekte vertretbar.

» SurveySkonomische Aspekte — wie finanzieller,
personeller und zeitlicher Aufwand fiir die Ent-
wicklung einer IT-Infrastruktur, Programmie-
rung, Verwaltungsprozesse, Dateneingabe und
Datenverarbeitung — miissen sorgfiltig gepriift
werden, um fiir eine konkret geplante Studie
das passende Design auszuwihlen. Angesichts
der hohen Komplexitit des Studiendesigns in
der Hauptphase von KiGGS Welle 2 — mit ins-
gesamt 13 zu befragenden Untergruppen in
Querschnitt und Kohorte, in denen 18 verschie-
dene Fragebogen eingesetzt werden — wurde
der Aufwand fiir eine Mixed-Mode-Erhebung
als unverhiltnismifiig hoch bewertet, sodass
fir KiGGS Welle 2 die Entscheidung fiir eine
ausschlieflich schriftliche Befragung getroffen
wurde.
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Methodische Studie zur Durchfiihrung von Mixed-Mode-
Befragungen zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

(Pilotstudie KiGGS Welle 2)

1 Einleitung

Die ,Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland“ (KiGGS) ist
Bestandteil des Gesundheitsmonitorings fiir
Deutschland, welches das Robert Koch-Institut im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
durchfiihrt 1, 2]. Im Rahmen des Gesundheits-
monitorings werden zuverlissige Informationen
iiber den Gesundheitszustand, das Gesundheits-
verhalten und die gesundheitliche Versorgung der
Bevolkerung bereitgestellt. Die KiGGS-Studie hat
das Ziel, Daten sowohl fiir reprisentative Quer-
schnitt- und Trendanalysen fiir die Altersgruppe
der o- bis 17-Jihrigen in Deutschland gemelde-
ten Kinder und Jugendlichen als auch fiir Lings-
schnittanalysen zu liefern [3]. Die Daten werden
durch Befragungen sowie — in bestimmten Zeit-
abstinden — durch kérperliche Untersuchungen,
Tests und Laboranalysen von Blut- und Urinpro-
ben gewonnen [4].

Die KiGGS-Basiserhebung wurde in den Jah-
ren zwischen 2003 und 2006 als kombinierter
Untersuchungs- und Befragungssurvey durch-
gefiihrt [5-7]. Die Befragung der Eltern aller
Teilnehmerinnen und Teilnehmer und der
11- bis 17-jdhrigen Kinder und Jugendlichen selbst
erfolgte mittels schriftlicher Selbstausfiill-Fra-
gebogen (Self-Administered Questionnaires in
Papierform, im Folgenden bezeichnet als ,SAQ-
Papier”). Die erste Folgebefragung KiGGS Welle 1
fand telefonisch im Zeitraum von 2009 bis 2012
statt. Die zweite Folgeerhebung KiGGS Welle 2,
deren Feldphase im September 2014 begonnen
hat, wird analog zur Basiserhebung sowohl als
Untersuchungs- als auch als Befragungssurvey
realisiert. Zusitzlich zu den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern der Basiserhebung wird eine neue
Stichprobe iiber das gesamte Altersspektrum von
o bis 17 Jahren zur Teilnahme eingeladen. Damit
befinden sich in KiGGS Welle 2 zwei voneinan-
der unabhingige Stichproben unter dem Dach
der KiGGS-Studie: die neue KiGGS-Querschnitt-

stichprobe sowie die aus der Basiserhebung wei-
tergefithrte KiGGS-Kohorte.

Um der zunehmenden Komplexitit der Studie
Rechnung zu tragen, wurde im Vorfeld von KiGGS
Welle 2 die im Folgenden dargestellte methodische
Pilotstudie durchgefiihrt. Ziel dieser Pilotstudie
war es zu priifen, ob die Implementierung von
Online-Fragebogen zusitzlich zu schriftlichen Fra-
gebdgen sinnvoll ist. Konkret wurde untersucht,
welche Auswirkungen auf die Teilnehmerzahl,
Stichprobenverzerrung und die Befragungser-
gebnisse bestehen und wie diese Erkenntnisse
unter Effizienzaspekten zu bewerten sind. Anders
als in einem Single-Mode-Design, bei dem ledig-
lich ein Erhebungsmedium zum Einsatz kommt,
wurden den eingeladenen Personen in verschiede-
nen Mixed-Mode-Designs neben den schriftlichen
Fragebogen auch Online-Fragebdgen angeboten.
Wihrend die Einladung zur Studienteilnahme in
allen Erhebungsdesigns postalisch erfolgte, unter-
scheiden sich die Mixed-Mode-Designs hinsicht-
lich der Angebotsabfolgen der beiden Befragungs-
formen. In einem sequenziellen Mixed-Mode-
Design wurde zunichst nur der Zugang zu den
Online-Fragebogen und erst zu einem spiteren
Zeitpunkt eine schriftliche Teilnahmeméglichkeit
angeboten. In einem simultanen Mixed-Mode-
Design wurden Online-Zugangscode und schrift-
licher Fragebogen mit dem Einladungsschreiben
zugeschickt. Im sogenannten Preselect Mixed-
Mode-Design wurden zwar beide Zugangsmog-
lichkeiten mit dem Einladungsschreiben ebenfalls
parallel angeboten, die eingeladenen Personen
hatten die entsprechenden Befragungsunterlagen
aber noch anzufordern. Auf Grundlage der Ergeb-
nisse sollte letztlich eine empirisch fundierte Ent-
scheidung fiir das Erhebungsdesign der Haupt-
phase von KiGGS Welle 2 getroffen werden.



Pilotstudie KiGGS Welle 2 | Hintergrund

2 Hintergrund

2.1 Die KiGGS-Studie als Bestandteil des Gesund-
heitsmonitorings am Robert Koch-Institut

Am Robert Koch-Institut (RKI) werden im Rah-
men des Gesundheitsmonitorings in regelmafi-
gen Abstinden bundesweit reprisentative Stu-
dien zur gesundheitlichen Lage der Bevolkerung
in Deutschland durchgefiihrt [8]. In den Studien
des Gesundheitsmonitorings werden sowohl Kin-
der und Jugendliche als auch Erwachsene in ver-
schiedenen Studiendesigns untersucht. Eines
der Ziele des Gesundheitsmonitorings ist es, die
gesundheitliche Lage der in Deutschland lebenden
Bevélkerung iiber alle Lebensphasen darstellen
zu konnen. Die verschiedenen Studien am RKI
sind aufeinander abgestimmt und erginzen sich
gegenseitig.

Die KiGGS-Studie untersucht die Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen und verfolgt

Abbildung 1
Studiendesign der KiGGS-Studie

U + B = Untersuchung + Befragung
B = ausschliefliche Befragung

Alter

Schematische Darstellung;
entspricht nicht den realen
Stichprobengréfen

6-24 Jahre

1. Follow-Up
der KiGGS-Kohorte

0-6 Jahre

National
reprasentative
Querschnittstudie

Neu gezogene
Stichprobe

sowohl einen querschnittlichen als auch lings-
schnittlichen Ansatz (Abbildung 1).

Mit der KiGGS-Studie werden kontinuierliche
Datenerhebungen zur gesundheitlichen Lage der
Kinder und Jugendlichen in Deutschland vorge-
nommen [3, 9]. Die Basiserhebung fand zwischen
2003 und 20006 statt, seit 2009 wird KiGGS als
Langzeitstudie fortgefiihrt (Abbildung 1).

Der besondere Wert der KiGGS-Daten liegt in
drei zentralen Merkmalen, die in dieser Kombi-
nation in Deutschland einzigartig sind:

(1) KiGGS stellt wiederholt bundesweit reprisen-
tative Daten zur Verfligung, mit denen die aktu-
elle gesundheitliche Lage der Kinder und
Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren sowie
zeitliche Entwicklungstrends beschrieben wer-
den kénnen. Bereits 2014 wurden mit Daten
der KiGGS Welle 1 fiir eine Vielzahl von
Gesundheitsindikatoren Analysen zur zeitli-
chen Entwicklung im Vergleich zur Basiserhe-
bung verdffentlicht.

10-29)akre

2. Follow=Up
der KiGGS=Kohorte

National
reprasentative
Querschnittstudie

2003-2006 2009-2012
KiGGS-Basiserhebung KiGGS Welle1
Untersuchungs- und Befragungssurvey
Befragungssurvey (Telefon)

Jahr
2014-2017
KiGGS Welle 2

Untersuchungs- und
Befragungssurvey
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(2) KiGGS beinhaltet eine Kohorte, d. h. Middchen
und Jungen der Basiserhebung werden bis in
das Erwachsenenalter wiederholt eingeladen.
Dadurch kénnen Ursachen und Einflussfakto-
ren gesundheitlicher Entwicklungen im
Lebensverlauf analysiert werden. In KiGGS
Welle 1 waren die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer dabei 6 bis 24 Jahre alt. Mit Abschluss
von KiGGS Welle 2 werden Analysen iiber zwei
bis drei Messzeitpunkte méglich und die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer 10 bis 29 Jahre
alt sein.

(3) In KiGGS werden die Daten mit Hilfe von
Befragungen sowie medizinischen Untersu-
chungen, Tests und Laboranalysen erhoben.
Dies erlaubt gegeniiber reinen Befragungs-
surveys validere Aussagen auf der Basis mess-
barer Parametern wie z. B. bei Korpergrofe
und -gewicht und verbesserte Haufigkeitsschit-
zungen fiir Krankheiten und Beschwerden.

Die Daten der KiGGS-Studie liefern gemein-
sam mit anderen Datenquellen eine umfassende
Daten- und Informationsgrundlage fiir die Akteure
in der Public-Health-Landschaft und die Gesund-
heitspolitik in Deutschland. Durch das Identifi-
zieren von Gesundheitsrisiken im Kindes- und
Jugendalter leisten die Daten einen Beitrag zur
Entwicklung geeigneter Priventionskonzepte und
-mafinahmen. Die Ergebnisse der KiGGS-Studie
flieRen in die Publikationen der Gesundheitsbe-
richterstattung (GBE) des Bundes am RKI sowie
in zahlreiche Forschungsarbeiten ein [5, 9 —1].

2.2 Die bisherigen KiGGS-Wellen

Die Basiserhebung wurde zwischen 2003 und
20006 durchgefiihrt. In zufillig ausgewidhlten 167
Orten (Sample Points) haben insgesamt17.641 Kin-
der und Jugendliche im Alter von o bis 17 Jahren
(8.656 Middchen und 8.985 Jungen) sowie deren
Eltern an der Studie teilgenommen (Response-
quote von 66,6 %) [6]. Das Studienprogramm
umfasste verschiedene kérperliche Untersuchun-
gen (einschlieflich Laboranalysen von Blut- und
Urinproben) und Tests fiir die Kinder und Jugend-
lichen sowie das Ausfiillen schriftlicher Fragebo-
gen durch die Eltern und Kinder und Jugend-
lichen selbst ab dem elften Lebensjahr. Inhaltliche

Schwerpunkte der Basiserhebung zielten auf den
Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten,
die Lebensbedingungen, Schutz- und Risikofakto-
ren und die Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystems durch Kinder und Jugend-
liche in Deutschland. Erginzt wurde die Basiser-
hebung durch Module, die an Unterstichproben
die Beantwortung spezifischer Fragestellungen
in Bezug auf die Themen ,Psychische Gesund-
heit“ (BELLA), ,Motorik“ (MoMo), ,Umwelt*
(Kinder-Umwelt-Survey (KUS)) und , Ernihrung“
(EsKiMo) erlaubte [6, 7, 12, 13].

Die im Zeitraum von 2009 bis 2012 durchge-
fithrte KiGGS Welle 1ist die erste Folgeerhebung
der KiGGS-Studie. Anders als in der Basiserhe-
bung erfolgten in KiGGS Welle 1 ausschlieftlich
telefonische Befragungen (Untersuchungen wur-
den nicht durchgefiihrt). Die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer der Basiserhebung, die zu diesem
Zeitpunkt zwischen 6 und 24 Jahre alt waren, wur-
den hierfiir erneut eingeladen. Gleichzeitig wur-
den fiir den Altersbereich von o bis 6 Jahren neue
Teilnehmerinnen und Teilnehmer in die Studie
einbezogen, die erneut aus den im Rahmen der
Basiserhebung gezogenen 167 Gemeinden zufil-
lig ausgewahlt wurden. Insgesamt nahmen 12.368
Kinder und Jugendliche (6.093 Midchen und
6.275 Jungen) in dem fiir den Querschnitt rele-
vanten Altersbereich von o bis 17 Jahren teil; davon
4.455 Ersteingeladene zwischen o und 6 Jahren
(Responsequote: 38,8 %) und 7.913 Wiedereinge-
ladene zwischen 7 und 17 Jahren (Responsequote:
72,9 %) [4]. Im Altersbereich von 18 bis 24 Jahren
haben insgesamt 3.491 junge Erwachsene (1.852
Frauen und 1.639 Minner) erneut an der Studie
teilgenommen (Responsequote: 59,9 %) [14]. Mit
KiGGS Welle 1 konnten erneut aktuelle, bundes-
weit reprasentative Daten zur gesundheitlichen
Lage der o- bis 17-jihrigen Kinder und Jugend-
lichen in Deutschland gewonnen werden. Inhalt-
liche Schwerpunkte von KiGGS Welle 1 umfassten
die korperliche und psychische Gesundheit, das
Gesundheitsverhalten und die soziale Lage. Als
Zusatzmodule wurden die vertiefenden Module
der Basiserhebung zu den Themen ,Psychische
Gesundheit“ (BELLA) und , Motorik“ (MoMo) fort-
gesetzt. Ferner fanden im Rahmen einer landes-
weiten Stichprobenaufstockung reprisentative
Datenerhebungen fiir das Land Thiiringen (Lan-
desmodul Thiiringen) statt [1, 4, 9, 15].
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2.3 KiGGS Welle 2 im Uberblick

Die KiGGS Welle 2, die zwischen 2014 und 2017
durchgefiithrt wird, wird analog zur Basiserhe-
bung sowohl als Befragungs- als auch als Unter-
suchungssurvey realisiert. Wie eingangs erwihnt
befinden sich in KiGGS Welle 2 zwei voneinander
unabhingige Stichproben mit unterschiedlichen
Zielstellungen und Verfahrensweisen unter dem
Dach der Studie:

(1) Im Einklang mit den vorherigen KiGGS-
Erhebungen soll auch KiGGS Welle 2 aktuelle,
bundesweit reprisentative Daten zur gesundheit-
lichen Situation der o- bis 17-jahrigen Midchen
und Jungen mit Wohnsitz in Deutschland liefern
und zugleich Trendanalysen iiber nunmehr drei
Zeitpunkte erlauben. An den 167 Untersuchungs-
orten der Basiserhebung wird hierzu eine neue
Einwohnermeldeamtsstichprobe gezogen. Ange-
strebt wird eine realisierte Stichprobe von unge-
fihr 12.750 Teilnehmerinnen und Teilnehmern.
Wihrend ein Teil der Zielpersonen ab 3 Jahren
sowohl zur Befragung als auch zur Untersuchung
in ein Untersuchungszentrum eingeladen wird,
erhalten die uibrigen Kinder und Jugendlichen
beziehungsweise deren Eltern nur eine Einladung
fiir den Befragungsteil. Die Einteilung in diese
Gruppen erfolgt zufillig. Zudem wird KiGGS
Welle 2 erneut durch verschiedene Modulstu-
dien erginzt. Diese zielen thematisch auf die
,Psychische Gesundheit“ (BELLA), die ,Motorik“
(MoMo), die ,Umwelt“ (GerES) und die , Ernih-
rung® (KiESEL-Studie fiir Kinder im Alter von
6 Monaten bis 5 Jahren, EsKiMo fiir Kinder und
Jugendliche im Alter von 6 bis 17 Jahren) [3, 16].

(2) In der KiGGS-Kohorte werden von den 17.641
Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Basiserhe-
bung, unabhingig von ihrer Teilnahme an KiGGS
Welle 1, diejenigen erneut eingeladen, die einer
Wiederkontaktierung zugestimmt hatten, nicht
ins Ausland verzogen oder verstorben sind.

2.4 Herausforderungen in KiGGS Welle 2

Die doppelte Ausdifferenzierung des Stichproben-
designs im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung
in eine quer- und lingsschnittliche Komponente
sowie die jeweils moglichen unterschiedlichen
Erhebungstypen (Befragung und Untersuchung

oder nur Befragung) stellen anspruchsvolle Rah-
menbedingungen an die Durchfithrung von
KiGGS Welle 2.

Mafgeblich ist dabei vor allem, dass sowohl fiir
die bevolkerungsbezogenen Querschnittanalysen
als auch die Lebensverlaufsanalysen hohe Teilneh-
merzahlen angestrebt werden. Mit Blick auf erstere
reduzieren diese die Wahrscheinlichkeit einer sys-
tematischen Verzerrung der Stichprobe und erhs-
hen die statistische Power auch bei niedrigprivalen-
ten Erkrankungen. Die Implementierung verschie-
dener Erhebungstypen kann zur Erreichung dieser
Ziele beitragen, bringt jedoch auch neue organisa-
torische und logistische Anforderungen mit sich.

Zentrales Ziel der Pilotstudie war die Ermittlung
von Mafnahmen zur Optimierung der Datener-
hebung, um eine hohe Teilnehmerzahl bei bevél-
kerungsreprisentativer Zusammensetzung der
realisierten Stichprobe zu erreichen. Zudem stan-
den eine hohe Qualitit und Vergleichbarkeit der
inhaltlichen Daten im Vordergrund. Ein wesent-
liches Kriterium war zudem, dass die Datenerhe-
bung effizient durchgefithrt werden kann und dass
die Daten nach Ende der Erhebung schnell fiir die
Auswertung zur Verfiigung stehen. Damit sollte
der geschilderte hohe planerische Aufwand im
Vorfeld der Studie moglicherweise kompensiert
werden kénnen.

Als eine vielversprechende Mafinahme wurde
die Implementierung eines webbasierten Selbst-
ausfull-Fragebogens (SAQ-Web — Self-Adminis-
tered Questionnaire mit Web-Fragebogen) erwo-
gen — als Weiterentwicklung des bisherigen Sin-
gle-Mode-Designs der KiGGS-Studie mit dem
Einsatz ausschlief(lich schriftlicher Fragebogen
(SAQ-Papier) in ein Mixed-Mode-Design. Ein sol-
ches wird am RKI bereits fiir die regelmifiige
Gesundheitsbefragung der Erwachsenenbevolke-
rung (GEDA-Studie) angewendet [17]. Allerdings
lassen sich die bereits erzielten Ergebnisse fiir die
Erwachsenenbevolkerung ohne eigene methodi-
sche Testung nicht auf die Studienpopulation der
KiGGS-Studie tibertragen. Die bereits zur Verfii-
gung stehende Overhead-Infrastruktur des RKI
fur die Durchfithrung von Web-Befragungen bot
jedoch die Méglichkeit, eine solche Testung in der
vorliegenden methodischen Pilotstudie ohne dies-
beziigliche Anschaffungskosten vorzunehmen.

Als mogliche Vorteile der zusitzlich angebo-
tenen Web-Befragungsform im Rahmen eines
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Mixed-Mode-Designs wurden die automatisierte
Filterfithrung, die direkte Dateneingabe durch die
Teilnehmenden selbst (Wegfall personalintensi-
ver manueller Dateneingaben, Qualititssiche-
rung wihrend der Dateneingabe) sowie reduzierte
Druck- und Portokosten gesehen. Mafigeblich war
aber insbesondere die Uberlegung, dass durch
das Angebot eines zusitzlichen Erhebungsmo-
dus Personen fiir die Teilnahme gewonnen wer-
den kénnten, die die Teilnahme ansonsten abge-
lehnt hitten. In einer vermutlich internetaffinen
Studienpopulation von Jugendlichen, jungen
Erwachsenen sowie jiingeren Eltern konnte dies
besonders zu erwarten sein. Neben einer héheren
Ausschopfung der Bruttostichprobe kénnte sich
hieraus auch eine verbesserte Zusammensetzung
der realisierten Stichprobe im Vergleich zur berei-
nigten Bruttostichprobe ergeben, sollten sich die
Nutzerinnen und Nutzer der webbasierten und
schriftlichen Fragebogen systematisch voneinan-
der unterscheiden.

Diesen Potenzialen einer zusitzlich angebote-
nen Teilnahmeform steht jedoch das Risiko einer
sinkenden Vergleichbarkeit der inhaltlichen Daten
gegeniiber. Sogenannte Mode-Effekte konnen eine
systematische Fehlerquelle bilden, die zu verzerr-
ten und nicht vergleichbaren Ergebnissen fithren
kann [18]. Dies ist gerade fiir Studien von Bedeu-
tung, die Trendaussagen machen und individu-
elle Entwicklungsverliufe aufzeigen. Zudem sind
etwaige Mehraufwinde in der Konzeption und
Durchftihrung des Surveys zu erwigen. Zu nen-
nen sind hier insbesondere die Diversifikation der
Verwaltungsprozesse, die Bereitstellung der Fra-
gebdgen in Papier- und Onlineform sowie die not-
wendige Homogenisierung der Erhebungsdaten
aus diesen Quellen.

Ausgangspunkt fiir die Planungen von KiGGS
Welle 2 sind zusammenfassend die Fragestel-
lungen, ob mit der Aufnahme des webbasierten
Erhebungsmodus (SAQ-Web) in ein Mixed-Mode-
Design im Vergleich zur Single-Mode-Erhebung
(SAQ-Papier), wie sie in der Basiserhebung imple-
mentiert war,

(1) die Response erhéht,

(2) die Stichprobenzusammensetzung verbessert,

(3) vergleichbare Ergebnisse erreicht und

(4) die Datenqualitit und Surveyskonomie verbes-
sert werden kénnen.

Im Folgenden wird mit Blick auf diese vier
Fragestellungen der Stand der Forschung zum
Zeitpunkt der Pilotstudie zur Einbindung der
beiden Erhebungsformen in verschiedene Mixed-
Mode-Designs beschrieben.

3  SAQ-Papier und SAQ-Web im Mixed-
Mode-Design: Stand der Forschung

Bei der Planung einer Studie steht am Anfang
idealerweise die Frage, wie mit einem limitierten
Budget durch ein optimales Surveydesign eine
maximale Datenqualitit im Sinne niedriger sys-
tematischer Fehler erreicht werden kann. Der
zugrundeliegende ,Total Survey Error-Ansatz 19,
20] liefert eine umfassende Konzeptualisierung
potenzieller Fehlerquellen im gesamten Studien-
verlauf unter Einbeziehung einer kontextbezoge-
nen Perspektive. Der Total Survey Error setzt sich
aus dem Sampling- und dem Nonsampling-Error
zusammen [20]. Um einen geringen Sampling-
Error zu erreichen, sollte das Stichprobendesign,
die zu erreichende realisierte Stichprobengrofie
sowie der zu berechnende Schitzer in der Form
gewdhlt werden, dass die Fragestellung mit einer
hinreichenden statistischen Power beantwortet
werden kann. Der Hauptfokus bei der Konzeption
des Studiendesigns liegt auf dem Nonsampling-
Error [21], der sich ebenfalls wiederum aus ver-
schiedenen Fehlerquellen zusammensetzt. Dazu
gehoren (1) die sogenannte Spezifikation, d. h. die
Prizision des Surveys, (2) Frame- und Coverage-
Error, d. h. Fehler im Zusammenhang mit der
Bearbeitung des Stichprobenrahmens, (3) der
Nonresponse-Error, der aus Fehlern aus der sys-
tematischen Nichtteilnahme verschiedener Ziel-
populationsgruppen oder der Item-Nonresponse
resultiert, (4) Messfehler, die von den Intervie-
wenden, den Befragten oder der Erhebungsme-
thode selbst ausgehen konnen und (5) Fehler im
Kontext des Datenmanagements [20—22]. Ziel bei
der Auswahl eines Studiendesigns ist, das Zusam-
menspiel potenzieller Fehlerquellen zu bertick-
sichtigen und damit den Gesamtfehler so niedrig
wie méglich zu halten.

Die seit den 199oer-Jahren kontinuierlich riick-
laufigen Responsequoten in epidemiologischen
Studien [21, 23, 24] erhohen die Gefahren, welche
von diesen Fehlerquellen ausgehen. Besonders
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problematisch ist diese Entwicklung in schwer
zu erreichenden Bevélkerungsgruppen, bei-
spielsweise bei sehr mobilen Gruppen wie jun-
gen Erwachsenen [25], Vollzeitbeschiftigten, Men-
schen mit Migrationshintergrund oder Bewoh-
nerinnen und Bewohnern von Grofistidten [26].
Um dieser Entwicklung entgegenzusteuern und
ein hinreichend grofles und reprasentatives, das
heilt entsprechend den Eigenschaften der Brut-
tostichprobe zusammengesetztes Sample zu errei-
chen, miissen immer hohere Kosten einkalkuliert
werden [27].

Zur Reduzierung einer oder mehrerer im Sur-
vey enthaltener systematischer Fehlerquellen
unter Beriicksichtigung finanzieller und zeitlicher
Restriktionen werden Mixed-Mode-Designs zuneh-
mend diskutiert [u. a. 22, 24, 25, 28, 29-31]. In
einem auf die Datenerhebung bezogenen Mixed-
Mode-Design sollen die Vorteile mehrerer Erhe-
bungsmodi durch ihren gleichzeitigen Einsatz
genutzt, gleichzeitig aber deren jeweilige mog-
liche Defizite ausgeglichen werden [22]. Mit Blick
auf die Verringerung des Total Survey Errors wer-
den im Einzelnen vor allem die folgenden Vorteile
diskutiert [u. a. 31, 32, 33-30]:

(1) eine Erhohung der Response aufgrund der
angebotenen Wahlméglichkeiten,

(2) eine Reduzierung des Coverage- und Nonres-
ponse-Errors dadurch, dass mit verschiedenen
Erhebungsmodi moglicherweise unterschied-
liche Teile der Zielpopulation erreicht und fiir
die Teilnahme gewonnen werden kénnen sowie

(3) eine Reduzierung der allgemeinen Kosten
durch den Einsatz giinstiger Erhebungsmodi.

Allerdings geht nicht notwendigerweise mit
einem Mixed-Mode-Design ein reduzierter Total
Survey Error einher, da in einem solchen Design
bestimmte systematische Fehler erst ermdglicht
werden [22, 33, 35]. Besonders bedeutsam ist
die potenzielle Erhdhung des Messfehlers tiber
Mode-Effekte durch den Einsatz verschiedener
Erhebungsmethoden [28, 32, 37, 38] oder auf-
grund einer hoheren Fehleranfilligkeit durch
die Notwendigkeit zur Homogenisierung ver-
schiedener Instrumente. Bei der Abwigung von
Vor- und Nachteilen ist neben moglichen Feh-
lerquellen zudem ein erh6hter Aufwand durch
Anpassung der Fragebdgen und Homogenisie-

rung der Daten aus verschiedenen Quellen [24]
zu beriicksichtigen.

Neben der grundsitzlichen Entscheidung fur
oder gegen ein Mixed-Mode-Design muss geklirt
werden, in welchem Mixed-Mode-Design die Kom-
bination der verschiedenen Erhebungsmethoden
erfolgen soll [24]. In einem sequenziellen Mixed-
Mode-Design wird im initialen Kontakt zunachst
der eine, meist kostengiinstigere Antwortmodus
und in den Folgekontakten zusitzlich ein oder
mehrere andere Modi angeboten. In einem paral-
lelen oder konkurrenten Mixed-Mode-Design wer-
den zeitgleich alle verfiigbaren Erhebungsmodi
angeboten [22, 39, 40].

Zentrale Beurteilungskriterien einer solchen
Gegentiberstellung von Vor- und Nachteilen sind
die Responsequote, eine Verzerrung der Stich-
probe zu vermeiden, die Validitit und Reliabilitit
der erhobenen Daten [21] sowie Uberlegungen
zum erreichten Verhiltnis aus moglicherweise
gesparten Kosten und erhéhtem Nutzen [24].

3.1 Kann mit einem Mixed-Mode-Design mit
SAQ-Papier und SAQ-Web die Response-
quote erhéht werden?

Ein zentrales Argument fiir Mixed-Mode-Designs
liegt in der Annahme, eine weitere Erhebungs-
methode wiirde zu zusitzlichen Teilnehmenden
fithren, die andernfalls nicht teilgenommen hitten
[18, 40]. Begriindet wird dies iiber eine Motiva-
tionserh6hung durch die Auswahlméglichkeit im
Allgemeinen [35, 40], respektive durch die Mog-
lichkeit, im jeweils priferierten Antwortmodus
teilnehmen zu koénnen [40, 41].

Empirische Studien erbringen variierende
Ergebnisse in Abhingigkeit von den konkret
eingesetzten Methoden und dem Single-Mode-
Design, das mit dem Mixed-Mode-Design ver-
glichen wird. Dabei ist vorwegzustellen, dass in
Web-Befragungen, die als Single-Mode-Designs
konzipiert sind, zumeist deutlich niedrigere
Responsequoten als in einem Survey mitausschlief3-
lich schriftlicher Befragung erzielt werden [21, 33,
37, 42—49)]. Allgemein erreichen Studien eher
selten eine hohere Responsequote in SAQ-Web-
Surveys, wofiir sie bisher noch keine abschlie-
Rende Erklirung liefern konnten [33]. Vor allem
Studien, die junge und gebildete Erwachsene
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betrachten, und Studien mit sensiblen Inhalten
berichten widerspriichliche Ergebnisse hinsicht-
lich der Responsequote [42, 50—53]. Als Schluss-
folgerung der hoheren Response in schriftlichen
Befragungsdesigns wird nahegelegt, in bevol-
kerungsbezogenen Studien die Befragung mit-
tels SAQ-Web aufgrund der niedrigen erzielten
Response ausschliefllich in einem Mixed-Mode-
Design einzusetzen [43]. Dies ist in der vorliegen-
den Pilotstudie der Fall.

Mit Blick auf die Kombination der schriftli-
chen Befragung mit der Online-Erhebung in
einem parallelen oder sequenziellen Mixed-Mode-
Design berichten diverse Methodenstudien von
einer deutlichen Erh6hung der Responsequote im
Vergleich zu einem Single-Mode-Design mittels
SAQ-Web-Befragung [u. a. 37, 54, 55].

Die empirische Befundlage stimmt allerdings
skeptisch hinsichtlich einer Responseerhéhung
durch die Methodenkombination, wenn paral-
lele oder sequenzielle Mixed-Mode-Designs mit
einem ausschliellich schriftlichen Erhebungs-
design verglichen werden. Zwar finden sich hier
ebenfalls hohere Responsequoten in den Mixed-
Mode-Designs in verschiedenen Studien, teil-
weise aber speziellen Studienpopulationen wie
bei Collegestudierenden im parallelen Design
[56], bei Fachirztinnen und Fachirzten fiir Kin-
derheilkunde im sequenziellen Design [57] und
bei einer Gruppe sehr gut gebildeter Personen mit
hohem technischen Knowhow ebenfalls mit par-
allelem Mixed-Mode-Design [55]. Aber auch bevél-
kerungsbezogene Studien berichten von héheren
Responsequoten wie der deutsche Epidemiologi-
sche Suchtsurvey im sequenziellen Design [58]
oder auch der amerikanische Zensus sowohl im
parallelen [59] als auch im sequenziellen Design
[60]. Einige Studien berichten auch vergleichbare
Responsequoten [41, 60— 63].

Oftmals werden fiir die Mixed-Mode-Designs
vergleichend zur ausschliellich schriftlichen
Befragung jedoch niedrigere Responsequoten
erzielt. Medway und Fulton (2012) verglichen in
ihrer Meta-Analyse 19 experimentelle Studien, in
denen simultane Mixed-Mode-Designs mit SAQ-
Papier- und SAQ-Web-Befragung jeweils einer
Single-Mode-Erhebung in SAQ-Papier-Form
gegeniibergestellt wurden. Im Mixed-Mode-
Design wird dabei durchschnittlich eine um 3,8 %
niedrigere Responsequote festgestellt [40]. In die-

ser Meta-Analyse ist eine mit der Studienpopu-
lation von KiGGS Welle 2 vergleichbare Studie
mit Jugendlichen und jungen Erwachsenen im
Alter von 16 bis 24 Jahren enthalten, in der im
Single-Mode-SAQ-Papier-Design die héchste Res-
ponsequote erreicht wird [64]. Zu gleichen Ergeb-
nissen kommt eine Methodenstudie, die 2011 im
Rahmen des dinischen Arms der NordChild-
Studie durchgefiithrt wurde. Es fand eine schrift-
liche Gesundheitsbefragung der Eltern von 2- bis
17-Jahrigen in vier unterschiedlichen Erhebungs-
designs statt. In ihrem Vergleich sowohl web- als
auch papierbasierten Single-Mode-Designs mit
einem Mixed-Mode-Design beider Methoden war
die Responsequote in der Single-Mode-Gruppe
mit SAQ-Papier-Befragung um 9—1% hoher als
in den anderen Gruppen [65]. In einer Meta-Studie
zu drei experimentellen Vergleichen mit sequen-
ziellen Mixed-Mode-Designs, bei denen zunichst
das Web-Angebot unterbreitet wurde, wird eine
um 10-12 % niedrigere Responsequote im Ver-
gleich zum Single-Mode-Design berichtet [66].

Zur Erklirung der Befunde niedrigerer Res-
ponsequoten in Mixed-Mode-Designs mit einem
zusitzlichen Web-Angebot neben der Moglichkeit,
schriftliche Fragebogen zu beantworten, werden
verschiedene Ansitze diskutiert:

(1) Ein zusitzlich angebotener Modus erhoht die
Komplexitit des Antwortprozesses [40], bei-
spielsweise im Sinne der ,Paradox of Choice“-
Theorie [64], wonach ein Zuviel an Optionen
durch ein Uberflutungs- und Uberforderungs-
gefiihl einen negativen Effekt erzeugt,

(2) die Wahl des Web-Angebotes verursacht bei
postalischer Einladung einen Medienbruch
innerhalb des Antwortprozesses [67],

(3) der Versuch der Nutzung des Online-Frage-
bogens unterliegt einem (technischen) Anwen-
dungsfehler und wird dann abgebrochen
[40, 49] sowie

(4) die Datensicherheit bei der Web-Befragung
wird als problematisch erachtet [56, 67].

Die Schlussfolgerungen zum Einsatz von Mixed-
Mode-Designs mit dem kombinierten Einsatz von
SAQ-Web- und SAQ-Papier-Fragebogen sind hin-
sichtlich der Response dementsprechend nicht
einheitlich. Es bedarf so der Betrachtung anderer
moglicher Vor- und Nachteile eines solchen Mixed-
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Mode-Designs. Ein wichtiges Argument sind die
reduzierten Kosten aufgrund der Online-Teilneh-
menden, die auch bei geringerer Response aus-
schlaggebend sein kénnen. Vor diesem Hinter-
grund betonen Millar und Dillman (20mn) die ent-
scheidungsrelevante Bedeutung des erwiinschten
und erreichten Zuwachses an Web-Teilnehmen-
den in einem sequenziellen Mixed-Mode-Design,
in dem als erstes der Online-Fragebogen angebo-
ten wird. Sie betrachten die Nutzung eines Mixed-
Mode-Designs daher lediglich in einem sequen-
ziellen Verfahren als dquivalent hinsichtlich Res-
ponse und anderen Gesichtspunkten zu einem
Single-Mode-Design mit SAQ-Papier-Befragung
[41]. Trotz einer um 1% geringeren Responsequote
erachten Hohwii et al. (2013) in der Methodenstu-
die der NordChild-Studie aufgrund deutlich gerin-
gerer Kosten die Web-Befragung als geeignet, die
Befragung per schriftlichen Fragebogen abzul6sen
[65]. Im Rahmen einer neuseelindischen Studie
an der Allgemeinbevélkerung empfiehlt Brennan
(2005) aufgrund einer niedrigeren Responsequote
im simultanen Mixed-Mode-Design allerdings die
ausschliefRlich schriftliche Befragung [68]. Zu die-
sem Schluss kommen auch Turner et al. (2010) in
einer Studie mit einer Gruppe von Jugendlichen
aufgrund der leicht erhohten Responsequote und
dem gesparten Aufwand fiir die Programmierung
des Web-Fragebogens [64].

Zusammenfassend lisst der Blick auf die Empirie
vermuten, dass eine Erhéhung der Responsequote
tiber die Addition eines Online-Modus zur schrift-
lichen Befragung nicht wahrscheinlich ist. Aller-
dings handelt es sich bei den Studienpopulationen
der KiGGS-Studie, also bei Eltern von o- bis 17-jih-
rigen Kindern und Jugendlichen und bei den selbst
befragten Kindern und Jugendlichen um junge und
méoglicherweise internetaffine Menschen, die eher
Online-Fragebogen wihlen kénnten.

3.2 Kann mit einem Mixed-Mode-Design mit
SAQ-Papier und SAQ-Web die Reprisentati-
vitat erh6ht werden?

Ein weiteres Argument fiir Mixed-Mode-Designs
liegt in der Annahme, dass tiber das Angebot einer
weiteren Erhebungsmethode nicht nur zusitzliche
Teilnehmende, sondern auch oder insbesondere
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit ande-

ren Eigenschaften gewonnen werden koénnten.
Dadurch liefe sich die Stichprobenzusammenset-
zung und damit die Reprisentativitit einer Studie
gegeniiber den jeweiligen einzelnen Erhebungs-
modi in einem Single-Mode-Design verbessern
[18, 35, 69, 70].

Abbildung 2 zeigt exemplarisch, dass mit der
Nutzung schriftlicher Fragebdgen ein gewisser
Anteil an Eingeladenen aus der Bruttostichprobe
fur die Teilnahme mit dieser Befragungsform
gewonnen werden kann. Werden zudem Web-
Fragebogen angeboten, kénnten moglicherweise
zusitzliche Teilnehmerinnen und Teilnehmer rek-
rutiert werden, die bei einem ausschliellichen
Angebot von schriftlichen Fragebogen nicht zu
gewinnen gewesen wiren. Zudem gibt es Teil-
nehmende, die unabhingig vom Erhebungsmo-
dus an der Studie teilgenommen hitten (itber-
lappender Bereich). Ahnlich verhilt es sich mit
der Stichprobenzusammensetzung. Hier ist die
Bruttostichprobe in Abbildung 2 als Ansammlung
verschiedener Kombinationen an Eigenschaften
zu verstehen. Demnach kénnten SAQ-Papier-
beziehungsweise SAQ-Web-Teilnehmende eine
jeweils fiir sich ,homogene“ Gruppe bilden, die
sich aber voneinander unterscheiden. Allerdings
ziehen durch eine zusitzliche Befragungsform
gewonnene Teilnehmerinnen und Teilnehmer
keinesfalls zwingend eine verinderte Komposi-
tion der realisierten Stichprobe mit sich, wenn
es keine Unterschiede zwischen denjenigen gibt,
die entweder mit SAQ-Papier oder mit SAQ-Web
geantwortet haben (tiberlappender Bereich).

Abbildung 2

Bedeutung zusitzlicher Teilnehmerinnen und Teilnehmer
per alternativen Erhebungsmodaus fiir die Stichproben-
zusammensetzung

Bruttostichprobe

SAQ=Self-Administered Questionnaire
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Bei einem Angebot von Web-Fragebogen
besteht grundsitzlich die Limitierung, dass nur
jene Personen teilnehmen koénnen, die Zugang
zu einem Internetanschluss haben. Zudem muss
eine gewisse Internetaffinitit gegeben sein [22,
24, 47, 71]. Dies kann zu einem Coverage-Fehler
und/oder Selektionseffekten fithren. Beispiels-
weise zeigt sich in einer Vielzahl von Studien,
dass sich die Stichprobenzusammensetzungen
im direkten Vergleich der beiden Erhebungsme-
thoden SAQ-Papier und SAQ-Web systematisch
voneinander unterscheiden [18]. Die Priferenz fiir
SAQ-Web ist dabei gemif} eines ,Digital Divide
Effektes” [72] tiber einen héheren soziodkono-
mischen Status determiniert. Online teilneh-
mende Personen haben eine hohere Bildung, ein
hoheres Einkommen sowie eine héhere berufli-
che Stellung [45, 63, 66, 73—79] und sind jiin-
ger [37, 45, 57, 72—"74, 77— 81]. Der Altersaspekt
ist im Hinblick auf die KiGGS-Studie besonders
relevant, da unter Jugendlichen die SAQ-Web-
Befragung sehr gut als eine Form der Gesund-
heitsbefragung angenommen wird [82]. Mitunter
werden Web-Befragungen daher nur fiir spezielle
Zielpopulationen empfohlen [49, 68] beziehungs-
weise Mixed-Mode-Designs werden als Moglich-
keit gesehen, diese Probleme auszurdumen [22].
Hier gelten die unterschiedlichen Stichproben-
zusammensetzungen gleichzeitig als Chance, ein
besseres Abbild der Zielpopulation zu erreichen,
da beispielsweise die iltere Bevolkerung in erster
Linie die schriftliche Befragung nutzt [24].

Die methodische Vorgehensweise von verglei-
chenden Analysen zur Stichprobenzusammenset-
zung des kombinierten Einsatzes von SAQ-Papier
und SAQ-Web in einem Mixed-Mode-Design mit
der ausschliefRlich schriftlichen Befragung ist der
Vergleich der Verteilungen von Stichprobeneigen-
schaften der jeweiligen realisierten Stichproben
untereinander sowie mit den Eigenschaften der
bereinigten Bruttostichprobe. Allerdings behin-
dert die Beschrinkung auf spezifische Zielpopu-
lationen in empirischen Studien die Ubertragbar-
keit der Ergebnisse auf bevolkerungsbezogene
Studien. Grofitenteils wird keine Verbesserung
der Stichprobenzusammensetzung festgestellt,
beispielsweise auch nicht in einer Befragung von
16- bis 24-J3hrigen [64], einer fiir KiGGS rele-
vanten Zielgruppe, oder in einer Gesundheits-
studie unter Brustkrebspatientinnen [63]. In einer

bevolkerungsbezogenen Studie kommt Brennan
(2005) zu dem Schluss, dass zwar ein SAQ-
Papier-Angebot die Verzerrung der Stichprobe
von Teilnehmerinnen und Teilnehmern an der
Web-Befragung kompensieren, aber im Vergleich
zu einem Single-Mode-Design mit SAQ-Papier-
Befragung nicht verbessern kann [68].

Insgesamt ist die Befundlage zu der hier
konkret behandelten Fragestellung quantitativ
begrenzt. Die meisten Studien konzentrieren
sich auf den Vergleich der Modegruppen, nutzen
andere Erhebungsformen, andere experimentelle
Erhebungsdesigns oder fokussieren auf die Res-
ponsequoten. Die vergleichbar aufgebaute Nord-
Child-Studie 2011 in Dinemark berichtet zwar
von subgruppenspezifischen Responsequoten,
allerdings nicht von Vergleichen der Gruppen-
zusammensetzungen zwischen den experimen-
tellen Gruppen [65].

Insgesamt kann mit Blick auf die Verbesse-
rungsmoglichkeiten der Stichprobenzusammen-
setzung durch ein Mixed-Mode-Design verglei-
chend zur schriftlichen Befragung aus den bis-
herigen empirischen Ergebnissen damit keine
Hypothese abgeleitet werden.

3.3 Treten in einem Mixed-Mode-Design mit
SAQ-Papier und SAQ-Web Mode-Effekte auf?

Ein besonderes Risiko in Mixed-Mode-Designs
stellen sogenannte Mode-Effekte dar 18, 28, 32,
37, 38]. Mode-Effekte sind systematische Verzer-
rungen, die durch die unterschiedlichen Erhe-
bungsformen verursacht werden. Sie entste-
hen durch das Befragungsmedium selbst oder
durch die Befragungssituation [18, 83]. Damit ist
gemeint, dass ein und dieselbe Person in Abhin-
gigkeit von der jeweiligen Erhebungsmethode
unterschiedliche Antworten auf die gleiche Frage
gibt [32]. Mode-Effekten sollte mit besonderer
Vorsicht begegnet werden [21], insbesondere in
Lingsschnittstudien. Da ein Methodenwechsel im
Lingsschnitt nicht hinsichtlich méglicher Metho-
deneffekte kontrolliert werden kann, bleibt beim
Wechsel der Erhebungsmethode unklar, ob eine
Verinderung innerhalb einer Person durch die
Zeit oder durch den Wechsel der Erhebungsme-
thode bedingt ist [22, 33, 84]. Eine Mdoglichkeit zur
Kontrolle méglicher Mode-Effekte im Lingsschnitt
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wire, ein kleines Subsample in der urspriinglichen
Methode zu befragen und dieses Subsample als
einen Vergleich zur grofen Stichprobe heranzu-
ziehen, in der die Folgebefragung mittels ande-
rer Methode stattgefunden hat [35]. Eine solche
Herangehensweise ist aber sehr zeit- und kosten-
aufwindig.

Eine besondere Schwierigkeit bei der Identifizie-
rung von Mode-Effekten ist die gleichzeitige Ent-
stehung von Selektionseffekten [32, 85]. Mit Selek-
tionseffekten ist gemeint, dass unterschiedliche
Teile der Studienpopulation verschiedene Metho-
den priferieren (siehe Kapitel 3.2) oder zu einer
der Erhebungsmethoden keinen Zugang haben
(wie beispielsweise bei fehlendem Internet- oder
Festnetzanschluss) [22, 24, 47]. In einer Vielzahl
von Studien wird von kleinen, aber systematischen
Unterschieden der Stichprobenzusammensetzung
zwischen Erhebungsmethoden berichtet [18], wes-
halb zur Identifikation moglicher Mode-Effekte die
Adjustierung soziodemografischer Eigenschaften
beim Ergebnisvergleich sehr wichtig ist 18]. Die
empirisch gefundenen Unterschiede der Stich-
probeneigenschaften zwischen den beiden Erhe-
bungsmethoden SAQ-Papier und SAQ-Web sind
im Kapitel 3.2 dargestellt.

Methodenbedingte Effekte lassen sich unter-
teilen in [22, 33]:

(1) Interviewereftekte, die durch die An- und
Abwesenheit eines Interviewers bedingt sind
und positivim Sinne einer verbesserten Daten-
qualitit und negativ im Sinne verzerrender
Antworten sein konnen;

(2) Effekte aufgrund des angesprochenen Kom-
munikationskanals (auditiv versus visuell)
sowie

(3) medienbezogene Effekte, wie beispielsweise
der Grad an Privatheit oder Anonymitit, der
mit einer Erhebungsmethode assoziiert ist.

Je stirker sich die Erhebungsmethoden in ihren
Eigenschaften unterscheiden, desto mehr metho-
denbedingte Unterschiede in den Antworten tre-
ten auf. Besonders grofle Unterschiede werden
zwischen Interviews und Selbstausfiill-Fragebs-
gen sowie bei Unterschieden im angesprochenen
Kommunikationskanal gefunden [24]. Begiins-
tigt werden methodenbedingte und andere ver-
zerrende Effekte auf die Antworten von dem

sogenannten Satisficing Effekt [86, 87]. Damit ist
gemeint, dass die Befragten nicht mehr die best-
moglichen Antworten geben, sondern im Sinne
eines heuristischen Prozesses die minimal zufrie-
denstellenden Antworten, die der Survey benétigt.
Dieser Effekt wird von Ermiidungserscheinungen
begiinstigt und kann auch im Kontext verschiede-
ner Erhebungsmethoden auftauchen [88]. Mode-
Effekte sind am grofiten bei sensiblen Fragen zwi-
schen verschiedenen Modetypen, die sich durch
die Prisenz einer Interviewerin beziehungsweise
eines Interviewers unterscheiden. Mit sensiblen
Fragen in einem Mixed-Mode-Design sollte des-
halb generell vorsichtig umgegangen werden, da
sich unterschiedliche Ergebnisse aufgrund eines
anderen Antwortverhaltens nicht mittels Gewich-
tungsfaktor korrigieren lassen [89)].

Im Allgemeinen gelten die beiden Selbstausfiill-
Befragungsmethoden SAQ-Papier und SAQ-Web
als methodeniquivalent ohne Unterschiede in den
Messergebnissen [18, 29, 33, '75]. Laut einer ver-
gleichenden Metastudie [go] weisen sie zudem
die gleichen Figenschaften des Messfehlers auf.
Methodeniquivalenz ist hier wie folgt definiert:
Wenn eine einzelne Nutzerin oder ein einzelner
Nutzer das gleiche Instrument mit zwei Metho-
den ausfiillt, sind die Antworten und die daraus
berechneten Scores die gleichen [91]. Begriindet
ist die Aquivalenz der Methoden vor allem darin,
dass keine Unterschiede im genutzten Kommu-
nikationskanal und hinsichtlich der Priasenz eines
Interviewers beziehungsweise einer Interviewerin
und somit der Gefahr sozial erwiinschter Antwor-
ten vorhanden sind [33]. Beide Befragungsmetho-
den konnen jederzeit selbstbestimmt durchge-
fiihrt und unterbrochen werden, wodurch dem
Satisficing-Effekt entgegengewirkt wird. Aufgrund
der assoziierten Anonymitit ist im Vergleich zu
interviewbasierten Methoden eine héhere Bereit-
schaft vorhanden, sensible Fragen zu beantworten
[22, 35, 75, 92, 93]

Im Vergleich der Online-Erhebung mit anderen
Befragungsformen spielt der dabei beschriebene
Effekt der ,sozialen Entkontextualisierung eine
Rolle, bei dem es aufgrund einer verminderten
sozialen Prisenz zu einer reduzierten Orientie-
rung an sozialen Normen und einer stirkeren
Hervorhebung individueller Wiinsche und Ziele
kommt [94]. Dadurch stelle sich der Online-
Modus als der ,pessimistische Modus“ dar, vor
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allem mit Blick auf sensible Fragen und im Ver-
gleich zu einer interviewerbasierten Erhebung mit
dem Effekt der sozialen Erwiinschtheit [27, 89].
Allerdings gibt es auch den Befund hiufigerer
sozial erwiinschter Antworten in der Online-Erhe-
bung im Vergleich zur Papierbefragung, den die
Autorinnen und Autoren im Kontext einer mog-
licherweise mit dem Internet assoziierten gerin-
geren Privatheit interpretieren [95]. Im Zuge
der weiteren Entwicklung sozialer Medien und
der gesellschaftlichen Auseinandersetzung um
Uberwachungsmaéglichkeiten der Internetnutzung
wire es wiinschenswert, dass zukiinftige Studien
die These verringerter Privatheit in der SAQ-Web-
Befragung versus SAQ-Papier-Befragung unter-
suchen.

Es gibt verschiedene Fragenformen, die nach
dem bisherigen Kenntnisstand nicht durch den
Erhebungsmodus beeinflusst sind. Dabei handelt
es sich um Faktenfragen [33] wie soziodemografi-
sche Angaben [18] oder nicht-sensible Fragen, die
ausschlieflich mit ja oder nein beantwortet wer-
den [33] sowie standardisierte Skalen im Allgemei-
nen [18, 37]. Eine Vielzahl empirischer Studien hat
standardisierte Skalen zwischen den beiden Erhe-
bungsmethoden SAQ-Papier und SAQ-Web vergli-
chen, hiufig vor dem Hintergrund, dass fiir bereits
eingesetzte und standardisierte Tests in Papier-
form Online-Varianten entwickelt wurden. Eine
Metaanalyse der seit 2007 publizierten Vergleiche
zwischen SAQ-Papier und SAQ-Web von 779 stan-
dardisierten Instrumenten in insgesamt 55 Stu-
dien konstatiert inhaltlich dquivalente Ergebnisse
aller Instrumente. Dabei bevorzugen die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer zu 87 % die elektroni-
sche Form [91]. Diese Ergebnisse sind allerdings
nicht unmittelbar auf Surveybedingungen zu iiber-
tragen, da Unterschiede zwischen den kontrollier-
ten Ausfiillbedingungen bei standardisierten Tests
und einer klassischen Online-Befragung beste-
hen [31]. Aber auch populationsbasierte Surveys
finden eine Aquivalenz der eingesetzten Skalen
zwischen SAQ-Papier und SAQ-Web wie beispiels-
weise in der Methodenstudie des ,Dutch Crime
Victimization Survey“ [96] oder beim hollindi-
schen Arm des European Social Survey [24]. Keine
Unterschiede finden sich in der psychometrischen
Qualitit von Rating-Skalen bei Erwachsenen [37]
oder bei Jugendlichen [97] sowie in den Angaben
von Extremwerten (Skalen werden an den Rindern

beantwortet) oder einem ,Acquiescence-Response-
Style“ (Zustimmungstendenz) zwischen den bei-
den Erhebungsmethoden [74].

Teilweise sind die verschiedenen Studien zu
Methodeneffekten aber schwer zu generalisieren
und auf die eigenen Bedarfe anzuwenden, da sie
sehr stark hinsichtlich der untersuchten Popula-
tion, dem Stichprobenzugang sowie den gestellten
Fragen variieren [33].

Einem methodenimmanenten systematischen
Messfehler bei Befragungen mittels SAQ-Papier-
und SAQ-Web-Modus kann mit einem sorgfil-
tigen Design begegnet werden [36]. Die Inst-
rumente sollten identisch umgesetzt sein, um
Designeffekte zu vermeiden 18, 33, 34, 36, 50].
Es sollte ein {ibereinstimmendes Layout gewihlt
und keine Adaption an den Erhebungsmodus vor-
genommen werden [71]. Dabei empfiehlt es sich,
eine priferierte Methode festzulegen und das Fra-
gebogendesign fiir diese Erhebungsmethode zu
optimieren. Die anderen Methoden richten sich
exakt daran aus und sollen so wenig wie moglich
davon abweichen [35, 79]. Im Abschlussbericht
der Taskforce der US Food and Drug Adminis-
tration zur Testung der Messung patientenbasier-
ter Outcomes mittels elektronischer Fragebdgen
und deren Implementierung in klinische Studien
kommen die Autorinnen und Autoren zu dem
Schluss, dass bei exakter Adaption standardisier-
ter schriftlicher Instrumente in die elektronische
Form Methodeniquivalenz zwischen SAQ-Papier
und SAQ-Web erreicht werden kann [98].

Zusammenfassend lisst sich nach empiri-
scher Befundlage sagen, dass sich Mode-Effekte
in Mixed-Mode-Studien mit den Selbstausfiill-
Erhebungsmodi SAQ-Papier und SAQ-Web mit
einer guten Fragebogenkonstruktion vermutlich
vermeiden lassen. Besondere Vorsicht und genaue
Priifung auf mogliche Mode-Effekte sollten aber
sensible Fragen wegen der Verzerrungsgefahr auf-
grund pessimistischerer Antworten im Online-
Fragebogen erfahren.

3.4 Kann mit einem Mixed-Mode-Design SAQ-
Papier und SAQ-Web die Datenqualitat und
Surveydkonomie erhéht werden?

Die Befragung mittels Internet gilt als sehr attrak-
tiv fir grofse Surveys und wird international auf-
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grund ihrer — im Vergleich zu anderen Befra-
gungsmethoden — hohen Kosteneffizienz sowie
verbesserter Datenqualitit 18, 40] zunehmend
eingesetzt [31].

Ein zentraler Vorteil ist die unmittelbare Daten-
eingabe in der Online-Befragung durch die Befrag-
ten selbst. Dadurch ist die potenzielle Fehlerquelle
der Dateneingabe ausgeschlossen [27, 71, 99] und
es sind bereits wihrend der Dateneingabe Priifun-
gen auf Pflichtangaben und Plausibilitit méglich
[27, 75]- Die unmittelbare Dateneingabe bietet die
Moglichkeit, umgehend einen Datensatz zu schaf-
fen und die Datenqualitit zu priifen [71, 75]. Bei
der Dateneingabe eines SAQ-Papier-Fragebogens
besteht dagegen eine gewisse Fehleranfilligkeit.
Die Dateneingabe erfolgt entweder manuell durch
geschulte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter oder
mittels automatisierter Scanprozesse. Vor allem
wenn die Befragten undeutliche Angaben machen
(Freitexte, unklares Ankreuzen), konnen Fehler
entstehen.

Ein weiterer Vorteil der Online-Befragung ist
die Moglichkeit zur automatisierten Filterfithrung.
Diese erlaubt den besseren und fiir die Befragten
deutlich schnelleren und angenehmeren Einsatz
komplexer Fragebogen durch aufwindige Filter-
fuhrung [27, 69, 71]. In SAQ-Papier-Fragebogen
kénnen hingegen hiufig Filterfehler entstehen,
was wiederum viele unplausible Angaben und
einen hohen Aufwand in der Datenbereinigung
nach sich ziehen kann [75].

In der webbasierten Befragung ist es zudem
moglich, die Item-Nonresponse fiir einzelne Fra-
gen dadurch zu erschweren, dass die Befragten
bei Nichtbeantwortung entweder gar nicht zur
nichsten Frage weitergeleitet werden (Pflichtan-
gaben) oder sie die Nichtbeantwortung der Frage
zuerst bestitigen miissen, bevor die nichste Frage
auf dem Bildschirm erscheint. Allerdings kann
nicht verhindert werden, dass die Befragten den
Gesamtfragebogen frithzeitig abbrechen und
dadurch bei den hinteren Fragen im Fragebogen
Item-Nonresponse entsteht [21].

In vielen empirischen Studien wurde die allge-
meine Datenqualitit der SAQ-Web-Befragung, wie
beispielsweise vollstindige oder konsistente Anga-
ben, im Vergleich zur schriftlichen Befragung als
hoher beurteilt [27, 49, 67, 69, 71, 76, 99, 100].
Nur in einer vergleichenden Studie konnte kein
Unterschied gefunden werden [50].

Studien zur vergleichenden Item-Nonresponse
zwischen SAQ-Papier und SAQ-Web kommen zu
widerspriichlichen Ergebnissen [22]. Die meis-
ten Studien berichten eine geringere Item-Nonre-
sponse in SAQ-Web-Surveys [z.B. 27, 45, 50, 53,
57, 67, 71, 74, 78, 97, 101, 102]. So ist ein hoherer
Anteil tibersprungener Fragen bei sensiblen Fra-
gen in der schriftlichen Befragung zu beobachten
[103]. Die hohe Item-Nonresponse im schriftlichen
Fragebogen bedeutet eine problematische Daten-
qualitit, einen hohen Aufwand in der Datenaufbe-
reitung und betrifft dabei auch Informationen wie
Alter oder Geschlecht [75]. Manche Studien fin-
den aber auch eine hohere Item-Nonresponse in
Online-Befragungen [22, 51, 52]. Wiederum andere
Studien kénnen keinen Unterschied in der Item-
Nonresponse beobachten [z. B. 37, 76, 103].

Die Kosteneffizienz webbasierter Erhebungen
und/oder eine hohere Geschwindigkeit der Daten-
erhebung ist in einer Vielzahl von Studien besta-
tigt [25, 27, 29, 37, 47, 49, 50, 63, 75, 76, 99, 100,
103-105]. Es miissen keine Fragebdgen verschickt
werden und die hohen Kosten von SAQ-Papier-
Befragungen aufgrund der nachtriglichen Daten-
prifung und Korrektur unplausibler Angaben ent-
fallen [75]. In einer niederlindischen Studie waren
die Kosten pro Teilnehmer in der schriftlichen
Befragung doppelt so hoch wie bei SAQ-Web [63].
Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Dauer der
Datenerhebung, die im postalischen Teil einer Stu-
die aufgrund langer Riicklaufzeiten gegentiber
der Online-Erhebung deutlich linger ist [37, 76].

In Analysen zur Kosteneffizienz sollte allerdings
auch die mit dem jeweiligen Erhebungsdesign
erreichte Response einbezogen werden. So ent-
standen beispielsweise hohere Kosten pro teilneh-
mende Person in einer Studie in der dlteren Bevol-
kerung aufgrund der deutlich niedrigeren Online-
Teilnahme im SAQ-Web-basierten Survey als in
der SAQ-Papier-Befragung [45]. In einer Response
und Kosten vergleichenden Studie entstanden die
hochsten Kosten im Single-Mode-Design als SAQ-
Papier-Befragung und die niedrigsten Kosten im
Single-Mode-Design in SAQ-Web-Form, wihrend
die Kosten des Mixed-Mode-Designs beider Erhe-
bungsmethoden dazwischen lag [55]. Eine verglei-
chende Erhebung in kleinen Dérfern und lind-
lichen Gebieten empfiehlt unter Kostenaspekten
ebenfalls die Mixed-Mode-Erhebung, in der zusitz-
lich zur SAQ-Papier-Befragung die Online-Erhe-
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bung angeboten wird [106]. Der Vergleich zweier
sequenzieller Mixed-Mode-Designs, entweder mit
der SAQ-Papier- oder SAQ-Web-Befragung als
erstem Modus, ergab die héheren Responsequo-
ten in dem Design, in dem zuerst der schriftliche
Fragebogen angeboten wurde. Unter Kostenas-
pekten kommt Bérkan (2010) allerdings zu dem
Schluss, dass dennoch zunichst der kostengiins-
tige Online-Fragebogen in einem sequenziellen
Erhebungsdesign angeboten werden sollte und
erst im Anschluss daran der schriftliche Frage-
bogen [37].

Mit Blick auf die Kosteneffizienz im Rah-
men eines Mixed-Mode-Designs ist allerdings
zu beachten, dass die Integration eines Online-
Teilnahmeangebots in eine urspriinglich aus-
schlielich schriftliche Befragung zunichst mit
einem erhéhten Aufwand und hoheren Kosten
einhergeht. Es miissen die Fragebogen angepasst
sowie verschiedene Alternativen im Kontakt mit
den Teilnehmenden beachtet werden, ein Server
eingerichtet und im Anschluss die Daten korrekt
homogenisiert werden [24]. Zudem muss fiir die
Programmierung dquivalenter Online-Fragebdgen
zwingend ein zeitlicher Vorlauf einkalkuliert wer-
den [99]. Diese Kosten lohnen sich nur bei einer
hinreichend groflen realisierten Stichprobe mit
einem hohen Anteil an Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern, welche die Online-Option nutzen [27].

3.5 Zusammenfassung und Fazit

Es ist nach Studienlage nicht eindeutig zu beant-
worten, ob Mixed-Mode-Studiendesigns unter Ein-
beziehung der SAQ-Web-Befragung zusitzlich zur
SAQ-Papier-Befragung unter der Perspektive des
Total Survey Error attraktiv sind. Zwar konstatieren
De Leeuw und Hox (2011), dass sich im Allgemei-
nen die Stichprobenzusammensetzung verbes-
sert und eine geringere Nonresponse beschrie-
ben wird. Vergleichende Studien zur Response
berichten aber sowohl von verringerter, gleich-
bleibender und hoherer Response. Eine Verbesse-
rung der Stichprobenzusammensetzung wird in
erster Linie beziiglich der Verteilung nach Alter
und Geschlecht beschrieben. Es kommt allerdings
sehr darauf an, in welcher Population die Metho-
den eingesetzt und gemischt werden. Die Mess-
ergebnisse beider Erhebungsmethoden werden

im Allgemeinen als dquivalent bewertet [29]. Sehr
wichtig ist die identische Umsetzung der Frage-
bogen, um Designeffekte zu vermeiden 18, 33, 34,
36]. Sollten modespezifische Optimierungen oder
andere Umsetzungen von Fragen erfolgen, sollte
die Aquivalenz der Ergebnisse unbedingt getestet
[29] und nach Méglichkeit adjustiert [33] werden.
Der eindeutigste Vorteil liegt — aber nur in einem
sequenziellen Mixed-Mode-Design — im Bereich
der Surveyokonomie und der besseren Datenqua-
litdt durch das zusitzliche Angebot eines Online-
Fragebogens [37]. Dies gilt allerdings nur fiir eine
grofle realisierte Stichprobe und einen hinrei-
chend hohen Anteil von Online-Teilnehmenden.

4 Die methodische Pilotstudie:
Einbettung, Design und Inhalte

41 Einbindung der Pilotstudie in den Pretest
fiir KIGGS Welle 2

Der Pretest fiir KiGGS Welle 2 wurde systematisch
in einen Pretest zur Untersuchung einerseits und
die methodische Pilotstudie zur Befragung ande-
rerseits unterteilt. Beide Vorhaben beschrinkten
sich auf die Zielpopulation von o bis 17 Jahren.
Die Pilotstudie zur Befragung wurde von August
bis Dezember 2013 durchgefiihrt.

4.2  Zielstellungen der methodischen Pilotstudie

Vergleich unterschiedlicher
Erhebungsdesigns

4.2

In der methodischen Pilotstudie wurden in ver-
schiedenen Erhebungsdesigns unterschiedliche
Abfolgen von Teilnahmeangeboten realisiert, um
deren Effektivitit mit Blick auf die Stichproben-
ausschopfung und Reprisentativitit zu betrachten.
Insbesondere sollte gepriift werden, ob in Abhin-
gigkeit der verschiedenen Erhebungsdesigns das
zur schriftlichen Befragung alternative Angebot
der Online-Befragung Personen zur Teilnahme
bewegen kann, die sonst méglicherweise nicht
teilgenommen hitten. Relevant waren dabei auch
Kosten-Nutzen-Uberlegungen im Sinne einer Nut-
zung eines der beiden Erhebungsmodi durch die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
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4.2.2 Vergleich unterschiedlicher
Erhebungsmodi

Um systematische Fehlerquellen in der Mixed-Mode-
Erhebung bestmoéglich ausschlielen zu kénnen,
wurde in der methodischen Pilotstudie neben dem
Vergleich der Erhebungsdesigns auch die Stichpro-
benzusammensetzung innerhalb der Erhebungs-
modi (iiber die Erhebungsdesigns hinweg) betrach-
tet. AuRerdem wurde nach diesem Schema auch das
Auftreten von Item-Nonresponse als Indikator fiir
Datenqualitit sowie die inhaltliche Vergleichbarkeit
der Ergebnisse zentraler Gesundheitsindikatoren
(Pravalenzschitzungen und Mittelwerte) gepriift.

43 Studiendesign der methodischen Pilotstudie

4.3.1  Stichprobe

Die Bruttostichprobe der methodischen Pilotstu-
die umfasste 11.140 Adressen von Kindern und
Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren. Gezo-
gen wurden die Adressen in jeweils funf Orten
(Sample Points) aus den Bundeslindern Berlin,
Brandenburg, Sachsen, Schleswig-Holstein und
Baden-Wiirttemberg. Die Sample Points wurden
in Bezug auf Region und GemeindegrsfRe so aus-
gewihlt, dass sowohl stidtische als auch lindliche
Gemeinden in den neuen und alten Bundeslin-
dern vertreten waren. Die Adressen der poten-
ziellen Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden
per Zufallsverfahren auf die verschiedenen Erhe-
bungsdesigns aufgeteilt (Abbildung 3).

4.3.2 Kontrollgruppendesign

Abbildung 3 stellt das Kontrollgruppendesign mit
seinen verschiedenen Angebotsverfahren zur Teil-
nahme dar. Die Kinder und Jugendlichen wurden
ab u Jahren selbst befragt und erhielten grund-
satzlich die gleichen Teilnahmeangebote wie ihre
Eltern, entsprechend der Zuweisung zu einem
der Erhebungsdesigns. Die Gewinnung der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer begann in allen
Erhebungsdesigns mit einer postalischen Einla-
dung zur Studienteilnahme. Daraufthin wurde ein
Erinnerungsschreiben versendet, wenn circa zwei-
einhalb Wochen nach dem Versand der Einladung

noch keine Riickmeldung erfolgt war. Erfolgte
hierauf ebenfalls keine Reaktion, wurde versucht,
eine Telefonnummer der betreffenden Person zu
recherchieren. Bei erfolgreicher Recherche wurde
circa vier Wochen nach dem Versand des Einla-
dungsschreibens bis zu fiinf Mal versucht, telefo-
nisch Kontakt herzustellen.

Den Einladungsschreiben lag eine schriftliche
Einwilligungserklirung bei, die in einem beige-
legten Riickumschlag portofrei ans RKI zurtick-
gesendet werden sollte. Eine Ausnahme bildet
die Einladung an die Eltern von o- bis 10-jihri-
gen Kindern im sequenziellen Erhebungsdesign.
Ab einem Alter von 14 Jahren wurden neben den
Eltern auch die Jugendlichen selbst um ihre Ein-
willigung gebeten. In der Altersgruppe der u- bis
17-Jahrigen war stets eine schriftliche Einwilligung
erforderlich — auch im Falle einer Teilnahme an
der Online-Befragung (durch die Eltern und/oder
Kinder beziehungsweise Jugendlichen). Im Falle
einer Wahlmoglichkeit zwischen den verschiede-
nen Teilnahmeangeboten konnte die Entschei-
dung auf der schriftlichen Einwilligungserkli-
rung angegeben werden. Die Fragebdgen fiir die
Kinder und Jugendlichen wurden erst zuginglich
gemacht, wenn die erforderlichen Einwilligungen
vorlagen. Voraussetzung fiir das Erfiillen der Fall-
definition (siehe Kapitel 5.1.1) war das Vorliegen
aller erforderlichen Einwilligungserklirungen.

An alle Personen, die letztlich weder auf dem
postalischen Weg noch iiber ein Telefongesprich
zur Teilnahme gewonnen werden konnten, wurde
abschlieRend ungefihr zehn Wochen nach der
Einladung ein zweiseitiger Nichtteilnehmerfra-
gebogen (Nonresponder-Fragebogen) verschickt.
Dieser beinhaltete vier Fragen zur Gesundheit,
sechs Fragen zu Survey-Einstellungen sowie ver-
schiedene Fragen zur Soziodemografie.

Zur Steigerung der Teilnahmemotivation konn-
ten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer auf in
der Einladung und Erinnerung mitgeschickten
Gutscheinformularen beziehungsweise online
wihlen, von welchem dreier Anbieter (Karstadt,
MediaMarkt und H&M) sie gerne einen Einkaufs-
gutschein im Wert von 10 Euro pro ausgefiilltem
Gesundheitsfragebogen erhalten wiirden (Eltern
und Kinder/Jugendliche wihlten getrennt). Nach
Eingang des Gesundheitsfragebogens wurde der
Gutschein zeitnah versendet. Dabei wurde an ggf.
fehlende Unterlagen (z.B. Erndhrungsfragebogen,
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elterliche Einwilligungserklirung bei o- bis 10-jih-
rigen Kindern) erinnert.

Die beschriebenen Einladungsprozesse wurden
iiber Datenbankanwendungen durchgefiihrt, iiber
die auch die Registrierung von eingehenden Mit-
teilungen und Unterlagen vorgenommen werden
konnte. Die Testung der Datenbankanwendungen
ist im Rahmen der surveyékonomischen Betrach-
tungen (z. B. Praktikabilitit der verschiedenen
Angebotsverfahren) eine wichtige Komponente
der Pilotstudie.

(1) Single-Mode (Kontrollgruppe) — ausschlief-
liches Angebot schriftlicher Fragebégen in
Papierform, die direkt mit dem Einladungs-
schreiben zugesendet wurden.

(2) Mixed-Mode Sequenziell — sequenzielles Teil-
nahmeangebot, bei dem im Einladungsschrei-
ben zunichst nur die Zugangsdaten zur
Online-Befragung (Webseite, personlicher
Zugangscode) enthalten waren; reagierten die
Eingeladenen darauf nicht, wurde mit der Erin-

Abbildung 3
Kontrollgruppendesign der methodischen Pilotstudie

nerung zusitzlich die Papierversion der Frage-
bogen zugesendet.

(3) Mixed-Mode Simultan — simultanes Teilnahme-
angebot, bei dem mit der Einladung die schrift-
lichen Fragebdgen in Papierform und zugleich
die Zugangsdaten zur Online-Befragung zuge-
sendet wurden.

Die in Abbildung 3 dargestellte Trennung in
die Gruppen ,kurz“ und ,lang“ zielt darauf
ab, den Einfluss verschiedener Lingen des
Gesundheitsfragebogens auf die Response
zu Uiberpriifen. Der kiirzere Fragebogen kam
dabei auch in allen anderen Erhebungsde-
signs zum Einsatz, wodurch nur die Gruppe
,Mixed-Mode Simultan kurz“ hinsichtlich der
Stichprobenzusammensetzung mit den ande-
ren Erhebungsdesigns vergleichbar ist. Sofern
nicht explizit anders benannt, wird in diesem
Bericht von der Gruppe ,Mixed-Mode Simultan
kurz“ berichtet. Fiir die Vergleiche der Erhe-
bungsmodi kénnen die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der Gruppe , Mixed-Mode Simultan

Bruttostichprobe
n=11.140 Kinder und Jugendliche von 0-17 Jahren

Randomisierung

Sequenzielles
Mixed-Mode-Design
(n=2.475)

Single-Mode-Design
SAQ-Papier (n=2.477)

SAQ =Self-Administered Questionnaire

Preselect
Mixed-Mode-Design
(n=2.47)

Simultanes
Mixed-Mode-Design
(n=3.717)

n=1.243

kurz
n=2.474
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lang“ jedoch herangezogen werden. Angaben
zur Gesamtstudie wie Fallzahlen und Respon-
sequote schlielen die Gruppe ,Mixed-Mode
Simultan lang“ ein.

4. Mixed-Mode Preselect — Teilnahmeangebot mit
Vorauswahl, bei dem die Eingeladenen sowohl
im Einladungs- als auch Erinnerungsschreiben
gebeten wurden, auf einem portofrei zuriickzu-
sendenden Antwortformular ihre gewiinschte
Befragungsform zu wihlen, worauthin ihnen
die Zugangsdaten zur Online-Befragung oder
die Papierversion der Fragebogen zugesendet
wurden.

4.4 Studieninhalte

Die methodische Pilotstudie war Teil des allge-
meinen Pretests von KiGGS Welle 2. Es wurden
alle fiir diese Erhebungswelle geplanten The-
menkomplexe in die Fragebogen aufgenommen
(Abbildung 4).

Es wurden verschiedene soziodemografische
Merkmale wie Alter, Geschlecht, Familienform/
Familienstand, schulische und berufliche Aus-
bildung, Erwerbsstatus und berufliche Stellung
von den Teilnehmenden und Eltern, Haushalts-
grofle und -zusammensetzung, Haushaltsnetto-
einkommen der Familie und Migrationshinter-
grund erhoben. Mit Blick auf die Lebenswelten
der Kinder und Jugendlichen wurde zum einen
die auflerfamilidre Betreuung erfragt, zum ande-
ren wurden Umweltfaktoren erhoben wie Wohn-
raum, Spiel- und Sportméglichkeiten oder Lirm-
belastung [16].

Aus der Vielzahl abgefragter Gesundheitsin-
dikatoren (Abbildung 4) werden im Folgenden
nur diejenigen detailliert beschrieben, die hin-
sichtlich méglicher Mode-Effekte analysiert wor-
den sind. Zentrales Kriterium fiir die Auswahl
ist deren Public-Health-Relevanz fiir die bevél-
kerungsbezogene Berichterstattung zur Kinder-
und Jugendgesundheit.

Allgemeiner Gesundheitszustand von
Kindern und Jugendlichen

4.4

Die subjektive Einschitzung des allgemeinen
Gesundheitszustands wurde iiber die Elternein-

schitzung fiir Kinder und Jugendliche im Alter
von 3 bis 17 Jahren sowie tiber die Selbsteinschit-
zung der Kinder und Jugendlichen im Alter von
1 bis 17 Jahren entsprechend der von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) empfohlenen
Formulierung [107] erfragt: ,Wie wiirden Sie den
Gesundheitszustand Ihres Kindes im Allgemei-
nen beschreiben?“ beziehungsweise ,Wie wiirdest
du deinen Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben?“. Die fiinfstufig angelegte Antwort-
skala wurde fiir die statistischen Analysen dicho-
tomisiert in ,sehr gut/gut” und ,mittelmifRig/
schlecht/sehr schlecht” [108, 109].

Chronische Krankheiten bei o- bis 17-jahri-
gen Kindern und Jugendlichen wurden neben
der Abfrage von Privalenzen irztlich diagnos-
tizierter Krankheiten mittels Elternangabe mit
der fiir Kinder adaptierten Frage aus dem Mini-
mum European Health Instrument (MEHM) ope-
rationalisiert ,Hat Ihr Kind eine oder mehrere
lang andauernde, chronische Krankheiten oder
Gesundheitsprobleme? (Chronische Krankheiten
sind lang andauernde Erkrankungen, die regelmi-
Riger Behandlung und Kontrolle bediirfen, zum
Beispiel Asthma, Epilepsie, Diabetes oder Herz-
erkrankungen)* [110].

Gesundheitliche Beeintrachtigungen bei o- bis
17-jahrigen Kindern und Jugendlichen wurden
ebenfalls mittels Elternangabe erhoben. Hierfiir
wurde die Frage aus dem Kurzfragebogen Child-
ren with Special Health Care Needs (CSHCN-
Screener) [11] gestellt, ob das Kind ,aus gesund-
heitlichen Griinden in irgendeiner Art und Weise
eingeschrinkt oder daran gehindert ist, Dinge zu
tun, die die meisten gleichaltrigen Kinder tun kén-
nen?“ (Antwortkategorien: ,ja“, ,nein“) [u2].

4.4.2 Wichtige Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen

Das Vorliegen einer ADHS-Diagnose wurde von
den Eltern fur Kinder und Jugendliche im Alter
von 3 bis 17 Jahren erfasst. Die Frage lautete:
,Wurde bei Ihrem Kind jemals eine Aufmerk-
sambkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstérung, auch als
ADHS bzw. ADS bezeichnet, festgestellt? [113, 114].

In Bezug auf allergische Erkrankungen wurde
die Lebenszeitprivalenz von Asthma bronchiale,
Heuschnupfen sowie Neurodermitis bei Kindern
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Abbildung 4
Studieninhalte der methodischen Pilotstudie
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und Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jahren
durch die Eltern erfasst. Die Eltern wurden dabei
gefragt, ob die Krankheit bei ihrem Kind jemals
arztlich festgestellt wurde [115, 116].

Wiederholt auftretende Schmerzen wurden bei
Kindern und Jugendlichen im Alter von 1 bis 17
Jahren selbst erfasst. Dabei wurde gefragt: ,Hat-
test du in den letzten 3 Monaten eine der folgen-
den Schmerzarten?” — Kopfschmerzen, Riicken-
schmerzen, Ohrenschmerzen, Augenschmerzen,
Bauchschmerzen, Regelschmerzen (bei Midchen),
Schmerzen im Unterleib, Armschmerzen/Hand-
schmerzen, Beinschmerzen/FufRschmerzen,
Schmerzen im Brustkorb, Halsschmerzen, Zahn-
schmerzen, andere Schmerzen (offenes Antwort-

feld). Die drei dazugehorigen Antwortkategorien
wurden fur die statistischen Analysen von Riicken-
und Kopfschmerzen sowie von ,irgendwelche
Schmerzen“ dichotomisiert in ,ja, wiederholt“
vs. ,ja, einmalig/nein® [u7].

4.4.3 Psychische Auffilligkeiten und
Beeintrachtigungen bei Kindern und
Jugendlichen

Zur Erhebung psychischer Auffilligkeiten wurde
der international anerkannte Strengths and Dif-
ficulties Questionnaire (SDQ) eingesetzt, der aus
Symptom- und Impactfragebogen besteht [118, 119].
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Fir den Altersbereich von 3 bis 17 Jahre liegen
Elternangaben vor, Kinder und Jugendliche im
Alter von 11 bis 17 Jahren haben den Fragenkatalog
zu psychischen Auffilligkeiten selbst ausgefiillt.

Im Symptomfragebogen werden 25 Items abge-
fragt, die sich auf fiinf Subskalen beziehen, davon
die vier Problemskalen ,emotionale Probleme®,
,Verhaltensprobleme*, ,Hyperaktivititsprobleme“
und ,Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen“
sowie die Stirkenskala ,prosoziales Verhalten®.
Fiir alle fiinf SDQ-Skalen kann ein Testwert gebil-
det und aus der Summe der vier Problemskalen
ein Gesamtproblemwert ermittelt werden. Kin-
der und Jugendliche, die sich im Gesamtproblem-
wert anhand der Cut-off-Werte einer deutschen
Normstichprobe [120, 121] als grenzwertig auffil-
lig oder auffillig klassifizieren lassen, werden als
SDQ Symptome Risikogruppe zusammengefasst
[122, 123].

Das Impactsupplement beginnt mit der Ein-
gangsfrage, ob das Kind keine, leichte, deutliche
oder massive Schwierigkeiten in den vier Berei-
chen Stimmung, Verhalten, Konzentration und
Umgang mit anderen habe. Werden mindestens
leichte Schwierigkeiten angegeben, schlieffen sich
Zusatzfragen zum subjektiven Leidensdruck des
Kindes sowie zu subjektiv wahrgenommenen
sozialen Beeintrichtigungen in vier alltiglichen
Lebensbereichen an, aus denen mittels Addition
der sogenannte Impactscore gebildet wird [119)].
Dieser kann ebenfalls in auffillig oder grenzwer-
tig klassifiziert werden, beide Gruppen werden
als SDQ Impact Risikogruppe zusammengefasst.
Bei der Risikogruppe liegen in mindestens zwei
Lebensbereichen deutliche oder in mindestens
einem Lebensbereich schwere Beeintrichtigun-
gen (auffillig) oder in mindestens einem Lebens-
bereich eine deutliche Beeintrichtigung (grenz-
wertig) des Kindes beziehungsweise Jugendlichen
aufgrund psychischer Probleme vor [123].

4.4.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit von
Kindern und Jugendlichen

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit wurden in Abhingigkeit vom Alter zwei
verschieden lange Formen des KIDSCREEN-Fra-
gebogens eingesetzt [124, 125]. Die KIDSCREEN-
Fragebdgen erfassen mit einer verschieden grofien

Anzahl von Items Dimensionen gesundheitsbe-
zogener Lebensqualitit von Kindern und Jugend-
lichen entweder aus Eltern- oder Selbstsicht.

Fiir Kinder im Alter von 7 bis 10 Jahren beant-
worteten die Eltern den KIDSCREEN-10-Fra-
gebogen. Dieser stellt einen globalen Lebens-
qualititsscore dar, der das Wohlbefinden in den
letzten 7 Tagen anhand von 10 Einzelfragen zu
funf Dimensionen des Wohlbefindens — Korper,
Psyche, Eltern, Freunde und Schule — erfragt.
Bei den u1- bis 17-Jdhrigen wurde hingegen der
KIDSCREEN-27-Fragebogen im Selbsturteil einge-
setzt, der das Wohlbefinden in den letzten sieben
Tagen mit 27 Einzelfragen zu den fiinf genannten
Dimensionen erfasst, die gesondert ausgewiesen
werden. Die Antwortkategorien geben die Hiufig-
keit beziehungsweise Intensitit an. Die Angaben
zu den jeweiligen Antworten werden aufsummiert
und in t-Werte (Mittelwert 50 und Standardabwei-
chung 10) transformiert, wobei héhere Werte auf
eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit
schliefRen lassen [126]. Die Berechnung der Scores
erfolgt mit dem vorgegebenen Auswertungspro-
gramm, in dem fehlende Werte, wenn moglich,
ersetzt werden.

Die Kinder und Jugendlichen kénnen anhand
der berechneten t-Werte in 3 Gruppen eingeteilt
werden: Eine sehr gute Lebensqualitit haben die-
jenigen, deren Werte um mehr als eine Standard-
abweichung hoher als der Mittelwert liegen (> 60),
eine gute Lebensqualitit weisen jene mit Mittel-
werten zwischen 40 und 60 auf und eine geringe
Lebensqualitit haben diejenigen, deren Werte um
mebhr als eine Standardabweichung niedriger als
der Mittelwert liegen (< 40) [127, 128].

4.4.5 Adipositas bei Kindern, Jugendlichen und
deren Eltern

Zur Definition von Ubergewicht und Adipositas
im Kindes- und Jugendalter wird der Body Mass
Index (BMI: Kérpergewicht in kg/Korpergréfle in
m2) eingesetzt [129]. Korpergrofe und -gewicht
wurden von Kindern im Alter von o bis 10 Jahren
durch die Eltern und im Alter von u bis 17 Jahren
von den Kindern und Jugendlichen selbst im Fra-
gebogen in Zentimetern respektive Kilogramm
angegeben. Da im Kindes- und Jugendalter keine
festen Grenzwerte zur Definition von Ubergewicht
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und Adipositas vorliegen, ist es tiblich, alters- und
geschlechtsabhingige Perzentile einer Referenz-
population als Grundlage der Definition von Uber-
gewicht und Adipositas zu verwenden [130]. Die
statistischen Analysen beruhen auf den Referenz-
werten nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001),
die von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindes- und Jugendalter [131] in Deutschland zur
Nutzung empfohlen werden. Danach sind Mid-
chen und Jungen mit einem BMI-Wert oberhalb
des go. alters- und geschlechtsspezifischen Per-
zentils iibergewichtig, diejenigen mit einem BMI-
Wert oberhalb des 97. Perzentils adips [132, 133].

Um Aussagen iiber die Verbreitung von Uber-
gewicht und Adipositas bei den Eltern treffen zu
konnen, wurden die Eltern nach Kérpergréfie
und -gewicht gefragt, um auf dieser Basis den
BMI berechnen zu kénnen. Bei Erwachsenen
erfolgt — anders als bei Kindern und Jugendlichen
— die Definition von Ubergewicht und Adipositas
anhand fester Grenzwerte. Nach der WHO ist
Ubergewicht definiert als BMI=25 kg/m2 und
Adipositas als BMI=30 kg/m?2 [134].

Da in den Online-Fragebogen Plausibi-
litatschecks in den Gewichts- und Gréflenanga-
ben hinterlegt sind, wurden davon abweichende
Angaben in den Papierfragebogen ebenfalls als
nicht plausible Angaben gewertet und als feh-
lende Werte (Missings) kodiert.

4.4.6 Tabakkonsum von Kindern, Jugendlichen
und deren Eltern

Das Rauchverhalten von Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 11 bis 17 Jahren wurde mit
der Frage ,Rauchst du zurzeit?“ im Selbsturteil
erhoben. Die dazugehorige Antwortskala war
funfstufig angelegt: ,nein®, ,tiglich“, ,mehrmals
pro Woche*, ,einmal pro Woche“ und ,seltener”
[135, 136]. Unter aktuellem Rauchen der Jugendli-
chen wird jeglicher, das heiflt auch gelegentlicher
Tabakkonsum verstanden.

Zur Erfassung der 12-Monatspravalenz von Was-
serpfeifenkonsum wurden alle u- bis 17-jihrigen
Kinder und Jugendlichen zunichst gefragt: ,Hast
du schon einmal eine Wasserpfeife oder Shisha
geraucht?“ (Antwortkategorien: ,ja“, ,nein®).
Jugendliche, die diese Frage bejaht haben, wurde
als nichstes die Frage gestellt, ob sie auch in den

letzten 12 Monaten Wasserpfeife oder Shisha
geraucht haben (Antwortkategorien: ,ja“, ,nein®)
[137]-

Das aktuelle Rauchen des befragten Elternteils
wurde tber die Frage erhoben, ob sie/er zurzeit
raucht. Die Antwortmoglichkeiten lauteten: ,ja,
taglich®, ,ja, gelegentlich“ und ,nein“ und wur-
den ebenfalls dichotomisiert in Rauchen ja/nein
—unabhingig von der RegelmiRigkeit — ausgewer-
tet. Dariiber hinaus wurde das Rauchverhalten der
Partnerin/ des Partners erfragt.

Mit Blick auf den elterlichen Tabakkonsum
wurde zudem das miitterliche Rauchen wih-
rend der Schwangerschaft und Stillzeit mit zwei
Fragen erhoben. Zunichst wurde gefragt, ob die
Mutter des Kindes wihrend der Schwangerschaft
geraucht hat. Die Antwortskala war dreistufig: ,ja,
regelmifig”, ,ja, ab und zu“ und ,nein, nie“. Im
Anschluss daran wurde gefragt, ob die Mutter des
Kindes wihrend der Stillzeit geraucht hat. Die Ant-
wortskala war vierstufig: ,ja, regelmiflig®, ,ja, ab
und zu“, ,nein, nie“ und ,hat nicht gestillt“. Die
Antworten wurden jeweils dichotomisiert in die-
jenigen, die wihrend der Schwangerschaft bezie-
hungsweise Stillzeit geraucht (regelmifig/ ab
und zu) haben und diejenigen, die nicht geraucht

haben [138].

4.4.7 Alkoholkonsum von Kindern und
Jugendlichen

Der Alkoholkonsum von Kindern und Jugend-
lichen im Alter von u bis 17 Jahren wurde anhand
von vier Fragen erhoben.

Um zunichst die Lebenszeitprivalenz des Alko-
holkonsums zu erfassen, wurden alle Jugend-
lichen gefragt: ,Hast du schon einmal Alkohol
getrunken?“ (Antwortkategorien: ,ja“, ,nein®).

Danach wurde das aus drei Fragen bestehende,
international etablierte AUDIT-C-Instrument ein-
gesetzt [139]. Hierbei handelt es sich um einen
Kurzfragebogen des Alcohol Use Disorders Iden-
tification Test (AUDIT), der zur Erfassung des
riskanten Alkoholkonsums und zur Verbreitung
des Rauschtrinkens verwendet wird. Die drei Fra-
gen des AUDIT-C-Instruments sind: 1. ,Wie oft
nimmst du ein alkoholisches Getrink zu dir?*
(Antwortkategorien: ,nie“, ,einmal pro Monat
oder seltener”, , 2 bis 4 mal im Monat*, ,2 bis 3 mal
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pro Woche“ und ,4 mal pro Woche oder ofter),
2. ,Wenn du Alkohol trinkst, wie viele alkoholische
Getrinke trinkst du dann iblicherweise an einem
Tag?“ (Antwortkategorien: ,1 bis 2%, ,3 bis 4%, ,5
bis 6%, ,7 bis 9“ und ,10 oder mehr alkoholische
Getrinke“) und 3. ,Wie oft trinkst du sechs oder
mehr alkoholische Getrinke bei einer Gelegenheit,
z. B. auf einer Party?“ (Antwortkategorien: ,nie*,
yseltener als einmal im Monat®, ,jeden Monat®,
sjede Woche“ und ,jeden Tag oder fast jeden Tag").
Entsprechend den Instrumentenvorgaben wurden
die Antwortkategorien dieser drei Einzelfragen
jeweils aufsteigend mit Punktwerten von o bis
4 versehen und anschliefend aufsummiert [139,
140]. Die Spannweite des auf diese Weise gebilde-
ten Summenscores reicht demnach von o bis 12.
Von riskantem Alkoholkonsum ist bei einem Sum-
menscore von = 4 bei Midchen und = 5 bei Jungen
auszugehen [141, 142]. Auf Basis der dritten Ein-
zelfrage kann zudem die Verbreitung des Rausch-
trinkens bestimmt werden. Von regelmifRigem
Rauschtrinken ist die Rede, wenn die Jugendlichen
angaben, mindestens einmal im Monat oder hiu-
figer sechs oder mehr alkoholische Getrinke bei
einer Gelegenheit zu trinken [135, 136].

4.4.8 Korperliche Aktivitit und Sport bei
Kindern, Jugendlichen und deren Eltern

Fragen zum Ausmaf} korperlicher Aktivitit wur-
den bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 3
bis 17 Jahren gestellt. Fiir Kinder im Alter von 3 bis
10 Jahren fiillte ein Elternteil die Fragen zur kér-
perlichen Aktivitit aus, Kinder und Jugendliche ab
dem elften Lebensjahr beantworteten die Fragen
selbst. Da die WHO [143] fiir Kinder und Jugend-
liche eine tagliche korperliche Aktivitit von min-
destens 6o Minuten bei mifliger bis anstrengen-
der Intensitit empfiehlt (zusitzlich sollten Ubun-
gen zur Kriftigung der Muskulatur durchgefiithrt
werden), wurden die Eltern und Jugendlichen im
Rahmen des auszufiillenden Fragebogens gefragt:
»~An wie vielen Tagen einer normalen Woche ist
Thr Kind/bist du fiir mindestens 6o Minuten am
Tag korperlich aktiv?“. Die acht Antwortkatego-
rien reichten von ,an keinem Tag* bis zu ,7 Tage“.

In den Auswertungen nach Erhebungsmodus
wurden die Anteile an Kindern und Jugendlichen
gegeniibergestellt, die tiglich mindestens 6o

Minuten kérperlich aktiv sind und damit kérper-
lich aktiv analog der WHO-Empfehlung.

Zum anderen wurden die Anteile an Kindern
und Jugendlichen mit relativ geringer kérperlicher
Aktivitit verglichen. Hierunter werden all jene
Midchen und Jungen gefasst, die an weniger als
zwei Tagen pro Woche fiir mindestens 6o Minuten
pro Tag korperlich aktiv sind [144, 145].

Sportliche Aktivitit wurde ebenfalls bei Kindern
und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren
erhoben. Fiir Kinder im Alter von 3 bis 10 Jahren
beantwortete erneut ein Elternteil die Fragen, wih-
rend Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis
17 Jahren die Angaben selbst machten. Die Frage,
die im Rahmen des auszufiillenden Fragebogens
gestellt wurde, lautete: ,Treibt Ihr Kind/treibst du
Sport?“ (Antwortkategorien: ,ja“, ,nein*). Sport in
Kindertageseinrichtungen und Schulsport sollte
dabei nicht berticksichtigt werden [145].

Ob die Eltern in ihrem Alltag sportlich aktiv
sind, wurde im Rahmen des auszufiillenden Frage-
bogens mit der Frage erhoben: ,Wie oft treiben Sie
selbst Sport? (Denken Sie dabei bitte an die letzten
3 Monate)“. Die dazugehdrigen Antwortkategorien
lauteten: ,keine sportliche Betitigung®, ,weniger
als eine Stunde in der Woche®, ,regelmiflig 1—2
Stunden in der Woche“, ,regelmiflig 2—4 Stun-
den in der Woche* und ,regelmifig mehr als vier
Stunden in der Woche“. Die Antworten wurden
dichotomisiert in regelmiflig Sport ja (d. h. regel-
mifRig mindestens 2—4 Stunden Sport pro Woche)
und nein (das heiflt keinen Sport oder maximal
1-2 Stunden Sport pro Woche).

4.4.9 Mediennutzung von Kindern und
Jugendlichen

Informationen zum Mediennutzungsverhal-
ten von 3- bis 10-jihrigen Kindern wurden iiber
die Eltern erhoben, u- bis 17-jdhrige Kinder und
Jugendliche haben hiertiber selbst Auskunft
gegeben. Die Eltern und Jugendlichen wurden
hierbei gefragt: ,Wie lange beschiftigt sich Thr
Kind/beschiftigst du dich durchschnittlich pro
Tag mit folgenden Dingen?“ — ,Fernsehen und
Video/DVD*, ,Computer/Internet®, ,Spielkon-
sole oder Computerspiele“, ,Sonstige Computer-
nutzung und Internet“ sowie , Biicher lesen. Die
vorgegebenen Antwortkategorien lauteten: ,gar
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nicht“, ,bis zu1 Stunde*, ,bis zu 2 Stunden*, ,bis
zu 3 Stunden®, ,bis zu 4 Stunden“ und ,mehr als
4 Stunden®. Die Kinder und Jugendlichen selbst
wurden zudem nach der Nutzung von sozialen
Medien pro Tag gefragt. Es werden im Rahmen
der statistischen Analysen die Anteile der Kinder
und Jugendlichen zwischen den Erhebungsmodi
verglichen, die jeden Tag mehr als zwei Stunden
mit den genannten Medien verbringen [145, 146].

4.4.10 Inanspruchnahme irztlicher Leistungen
durch Kinder und Jugendliche

Die Inanspruchnahme von niedergelassenen
Arztinnen und Arzten in den letzten 12 Monaten
wurde fiir o- bis 13-jihrige Kinder durch die Eltern
erfasst, Jugendliche ab 14 Jahren gaben hieriiber
selbst Auskunft. Es wurde eine Liste verschiede-
ner Arztinnen und Arzte (Kinderheilkunde, All-
gemeinmedizin, Innere Medizin, Augen- und
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Orthopidie, Gyni-
kologie, Neurologie, Psychiatrie, Chirurgie, Der-
matologie, Radiologie, Urologie und Zahnirztin
oder Zahnarzt/ Kieferorthopidie) prisentiert, bei
der angekreuzt werden konnte, ob und wie hiufig
die jeweilige Arztgruppe in den letzten 12 Monaten
in Anspruch genommen wurde.

Analysiert werden die Anteile an Kindern und
Jugendlichen, die mindestens einmal eine Kinder-
drztin oder einen Kinderarzt, zahnirztliche bezie-
hungsweise kieferorthopadische Leistungen oder
mindestens eine der genannten Facharztgruppen
in den letzten 12 Monaten in Anspruch genommen
haben (Inanspruchnahmequote) [147, 148].

Weiterhin wurden die u1- bis 17-Jdhrigen selbst
gefragt, ob sie sich aktuell in kieferorthopadischer
Behandlung befinden (Antwortkategorien: ,ja“,
,nein®).

4.5 Methodeniibergreifende Operationalisie-
rung der Befragungsunterlagen

Im Rahmen der methodischen Pilotstudie zu
KiGGS Welle 2 kamen insgesamt acht verschie-
dene Fragebogen zum Einsatz, die entweder von
den Eltern oder von den Kindern und Jugend-
lichen ab dem elften Lebensjahr selbst ausge-
fullt wurden (Tabelle 1). Die Befragung der Eltern

umfasste dabei eine Befragung zum Gesundheits-
zustand des Kindes (Gesundheitsfragebogen, ver-
fugbar fiir mehrere Altersgruppen), zu irztlich
diagnostizierten Krankheiten des Kindes (Krank-
heitsfragebogen, kurze oder lange Fassung) (vgl.
Kapitel 4.3.2) und zum kindlichen Erndhrungsver-
halten (Ernihrungsfragebogen, Food Frequency
Questionnaire (FFQ), verfiigbar fiir zwei Alters-
gruppen). Bei den Kindern und Jugendlichen im
Alter von 1 bis 17 Jahren wurde ein Fragebogen
zum Gesundheitszustand (Gesundheitsfragebo-
gen) und zum Ernihrungsverhalten (Ernihrungs-
fragebogen) eingesetzt.

Im Zuge der Fragebogenentwicklung fiir die
schriftliche und die webbasierte Befragung stan-
den zwei Gesichtspunkte in der folgenden Hier-
archie im Fokus:

(1) Zur Vermeidung von Designeffekten zwischen
den Erhebungsmodi sollen die SAQ-Web-
Fragebogen mdoglichst identisch mit den SAQ-
Papier-Fragebogen sein, wobei die schriftlichen
Fragebogen die Grundlage darstellen. Dies
erlaubt eine unmittelbare Vergleichbarkeit der
beiden Fragebogentypen und damit valide
Trend- und Lingsschnittanalysen der inhalt-
lichen Indikatoren.

(2) Die Vorteile der Online-Befragung, aufgrund
automatisierter Filterfihrung und Pflichtanga-
ben eine gute Handhabbarkeit und méglichst
geringe Belastung fiir die Befragten angesichts
hochkomplexer Fragebogen sowie eine hohe
Datenqualitit zu erméglichen, sollen optimal
genutzt werden.

Die Entwicklung der schriftlichen Fragebogen
stand an erster Stelle. Die Dramaturgie der Fra-
gebogeninhalte folgte der inhaltlichen Struktur
der KiGGS-Basiserhebung. Bereits verwendete
Instrumente wurden identisch oder modifiziert
und neue Instrumente analog der Basiserhebung
umgesetzt. Nach dem Prinzip des Unified-Mode-
Designs [36] wurden die Online-Fragebogen zur
Vermeidung von Designeffekten beispielsweise in
Bezug auf Frageformulierungen, Hervorhebungen
oder Hinweistexte identisch umgesetzt. Zur opti-
schen Unterscheidung der Single-Choice-Fragen
von Multiple-Choice-Fragen wurden einheitlich
fur alle Erhebungsmodi die Ankreuzfelder von
Single-Choice-Fragen mit runden Symbolen, die-
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jenigen von Multiple-Choice-Fragen mit eckigen
Symbolen dargestellt. Des Weiteren wurden Mul-
tiple-Choice-Fragen zusitzlich mit dem Hinweis:
»Sie konnen mehrere Angaben machen« gekenn-
zeichnet. Es wurde ausschlieflich die gleiche
Filterfithrung verwendet, allerdings sind bedingt
durch die technische Vorgehensweise die Filter
der Online-Befragung sogenannte ,harte Filter*,
indem die folgenden Antworten ausgeblendet wer-
den, was in einem schriftlichen Fragebogen nicht
moglich ist. Die theoretisch mégliche Variante,
lange Fragebatterien durch Filterfragen auszublen-
den und den Fragebogen dadurch zu verkiirzen,
kam nicht zum Einsatz.

Unterschiede in der Operationalisierung und
Gestaltung des Online-Fragebogens nach Prinzi-
pien des Mode-Specific-Designs [36] wurden nur
dann angewandt, wenn diese nicht im Wider-
spruch mit der grundsitzlichen Orientierung am
schriftlichen Fragebogen standen. So wurde zum
Beispiel eine Drop-Down-Liste fiir die Abfrage des
Geburtsjahres in der Web-Befragung verwendet,
wihrend diese in der Papierversion des Fragebo-
gens mittels offener Antwortkategorie abgefragt
wurde. Zur Verringerung inkonsistenter und nicht
plausibler Angaben wurden, wenn méglich, zum
Beispiel bei Grofen- und Gewichtsangaben Plausi-
bilititschecks im Hintergrund programmiert, die
die Befragten bei abweichenden Angaben auf nicht
plausible Angaben aufmerksam machten. Des
Weiteren wurden die Fragen- und Antwortitems
im Rahmen der Web-Befragung so gestaltet, dass
kein Scrollen fiir die Befragten notwendig war,
sondern Frage- und Antwortitems auf einen Blick
erfasst werden konnten (sogenanntes ,Paging®).

Tabelle 1
Eingesetzte Fragebégen in der methodischen Pilotstudie

Fiir den Fall, dass Befragte im Rahmen der Web-
Befragung keine Angabe zu einer Fragestellung
machten, wurden diese nachfolgend gefragt, ob
sie die Angabe verweigern oder die Frage doch
beantworten méchten (Do Answer Check). Durch
diese Programmierung nach jeder Frage konnte
ebenfalls ,Satisficing“ erschwert werden.

4.6 Erfassung, Ubermittlung und Sicherung
der Daten

Die Datenerfassung der SAQ-Web-Befragung
erfolgte mittels der Software Voxco®. Die SAQ-
Papier-Fragebogen wurden mit der Software Car-
diff® Teleform® erstellt, digitalisiert und verifi-
ziert und anschliefend in einem virtuellen Archiv
(ELO®) gespeichert. Die beiden Programme,
Voxco® und Cardiff® Teleform®, erzeugen unter-
schiedliche Datenstrukturen, die zur Uberfiih-
rung in einen Datensatz aufwindig harmonisiert
werden miissen.

Die neben den Befragungsdaten vorliegenden
Personen-, Verwaltungs- und Erhebungsdaten
wurden in der methodischen Pilotstudie getrennt
voneinander gespeichert. Zu diesem Zweck wur-
den separate Datenbanken und ein Pseudonymi-
sierungsverfahren eingesetzt. Das bedeutet, dass
simtliche Daten der Verwaltungs- und Erhebungs-
datenbank zwar mit Identifikationsnummern
versehen sind, nicht jedoch mit Personendaten.
Zudem erhalten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des RKI entweder entsprechende Zugriffsrechte
fur die Personen- oder fiir die Erhebungsdaten.
Durch das strikte Trennen der Daten kann ein

Fragebogen Altersgruppen

o-2 Jahre 3710 Jahre -7 Jahre
Gesundheitsfragebogen Fassung fiir Eltern der o- bis 2-)4hrigen X |
Gesundheitsfragebogen Fassung fiir Eltern der 3- bis 10-J4hrigen X

Gesundheitsfragebogen Fassung fiir Eltern der 11- bis 17-Jdhrigen

Gesundheitsfragebogen Fassung fiir Jugendliche 11 bis 17 Jahre

Krankheitsfragebogen Fassung fiir Eltern der 3- bis 17-Jdhrigen (kurz oder lang)

Erndhrungsfragebogen Fassung fiir Eltern der 3- bis 10-)J4hrigen X

Erndhrungsfragebogen Fassung fiir Jugendliche 11 bis 17 Jahre
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Zusammenfiigen von Personen- und Erhebungs-
daten zu keiner Zeit stattfinden.

Bei der Durchfithrung der Studien wurden die
Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes
beachtet und umgesetzt. Das Studienkonzept
wurde mit Beratung des Datenschutzbeauftrag-
ten des RKI erstellt und vor Studienbeginn dem
Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit (BfDI) vorgelegt. Die Studie
wurde durch diesen gepriift und fiir unbedenklich
erklirt. Die gegebenen Hinweise wurden bertick-
sichtigt, gegen die Durchfithrung der Studie gab es
keine Einwinde. Die jeweiligen Landesbeauftrag-
ten fiir den Datenschutz der Linder, in denen die
Pilotstudie durchgefiihrt wurde, wurden ebenfalls
tiber die Studie informiert.

5 Ergebnisse zu Response und
Reprisentativitit

5.1 Vorgehensweise der methodischen
Auswertungen

5.1.1  Festlegung der Falldefinition

Im Vorfeld wurden auf Basis der altersgruppen-
abhingigen moglichen Kombinationen von vor-

Tabelle 2
Falldefinition fiir die Studienteilnahme

liegenden Eltern- beziehungsweise Kinder- und
Jugendlichen-Frageb6gen (Tabelle 2) die Bedin-
gungen fir das Erfiillen der Falldefinition fest-
gelegt, die sowohl mit vollstindigen als auch
unvollstindigen Befragungsunterlagen erreicht
werden konnte. Fur das Vorliegen eines Online-
Fragebogens war definiert worden, dass dieser
abgeschlossen sein musste, d. h. sich nicht im
unter- oder abgebrochenen Status befand.

Ein giiltiger vollstindiger Fall erforderte das Vor-
liegen aller jeweiligen Fragebdgen. In der Alters-
kategorie der o- bis 2-Jdhrigen ist die Minimalan-
forderung gleichbedeutend mit der vollstindigen
Falldefinition, da aus inhaltlichen Griinden keine
Ernihrungsfragebdgen ausgefiillt werden sollten.
In der Altersgruppe der 3- bis 10-Jihrigen mussten
fiir einen vollstindigen Fall sowohl der Gesund-
heitsfragebogen als auch der Ernihrungsfrage-
bogen der Eltern vorliegen. Fiir Teilnehmerinnen
und Teilnehmer zwischen 11 und 17 Jahren erfiillte
das Vorliegen des Gesundheitsfragebogens der
Eltern sowie des Gesundheits- und des Ernih-
rungsfragebogens der Kinder und Jugendlichen
selbst die maximale Falldefinition. Ein gultiger
unvollstindiger Fall lag vor, wenn mindestens der
Gesundheitsfragebogen der Eltern oder der Kin-
der beziehungsweise Jugendlichen vorlagen bei
gleichzeitigem Fehlen mindestens eines anderen

Altersgruppe Gesundheitsfragebogen Gesundheitsfragebogen  Ernihrungsfragebogen® Falldefinition
Eltern Kinder und
| Jugendliche | |
o-2 Jahre X, nicht zutreffend 1 nicht zutreffend 1 vollstindig
3—10 Jahre X nicht zutreffend | X, vollstindig
X, nicht zutreffend | fehlt 1 unvollstindig
fehlt | nicht zutreffend | X kein Fall
11-17 Jahre X, X, X, vollstindig
X, X, fehlt unvollstindig
X fehlt | X, unvollstindig
fehlt X, X, unvollstindig
X fehlt | fehlt | unvollstindig
fehlt | X, fehlt | unvollstindig
kein Fall

fehlt 1

fehlt ) X

*In der Altersgruppe 3 bis 10 Jahre werden die Eltern um das Ausfiillen des Ernahrungsfragebogens gebeten, in der Altersgruppe 11 bis 17 Jahre die Kinder und
Jugendlichen selbst. In der Altersgruppe o bis 2 Jahre wurde aus inhaltlichen Griinden kein Ermihrungsfragebogen eingesetzt.
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Fragebogens. Ein allein vorliegender Ernihrungs-
fragebogen geniigte nicht den Kriterien der Fall-
definition.

5.1.2 Fallzahlen

Tabelle 3 gibt einen ersten Uberblick iiber die Fall-
zahlen der Gesamtstudie, die fir die detaillier-
ten Responseberechnungen verwendet wurden,
nach Vollstindigkeit und Altersgruppen fiir alle
Erhebungsdesigns. Ein GrofSteil der Fille ist voll-
stindig (n=3.526, 87,4 %). In der Alterskategorie
der o- bis 2-Jahrigen liegen gemif Falldefinition
keine unvollstindigen Fille vor. In den weiteren
Altersgruppen, in denen lediglich die Eltern gebe-
ten wurden, Fragebogen auszufiillen (3—6 Jahre,
7-10 Jahre), betrigt der Anteil der vollstindigen
Fille 95,4 % bzw. 95,5 %. In den Altersgruppen, in
denen auch Kinder und Jugendliche Fragebgen
beantworten sollten, ist die Anzahl der vollstin-
digen Fille niedriger (1-13 Jahre: 71,6 %, 14—17
Jahre: 75,4 %). In 66,2 % aller unvollstindigen
Fille haben dabei ausschlieflich die Eltern den
Gesundheitsfragebogen ausgefiillt und in 18,0 %
nur die Kinder und Jugendlichen.

5.2 Teilnahme (Response)

5.2.1 Teilnahme nach Erhebungsdesign

Fiir die Berechnung der Responsequoten wurde
fiir jedes Erhebungsdesign die Anzahl der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer durch den Umfang der
Bruttostichprobe abziiglich der qualititsneutralen
Ausfille (bereinigte Bruttostichprobe) dividiert.
Dieses Vorgehen entspricht dem international
anerkannten Standard der ,American Associa-
tion for Public Opinion Research” (AAPOR) von
»~Response Rate 2 [149].

Tabelle 3
Vollstindige und unvollstindige Fille nach Altersgruppen

Teilnehmer
Bruttostichprobe — QNA

Response Rate=

Die Bruttostichprobe der Gesamtstudie bestand
aus insgesamt 11.140 Kindern und Jugendlichen im
Alter von o bis 17 Jahren. Aus dieser Bruttostich-
probe wurden zunichst die qualititsneutralen
Ausfille (QNA) ausgeschlossen, also Personen,
die als nicht der Zielpopulation zugehorig defi-
niert wurden. Als Griinde hierfiir war festgelegt
worden, dass die Personen aufgrund einer unbe-
kannten oder falschen Adresse nicht auffindbar
sind, eine sprachliche Verstindigung nicht mog-
lich ist, das Alter auflerhalb des zuvor festgeleg-
ten Altersbereichs liegt, die Personen verzogen
sind, hauptsichlich in einer Wohnung auflerhalb
des Sample Points leben, doppelt gezogen wurden
oder verstorben sind. In der Pilotstudie KiGGS
Welle 2 traten insgesamt 647 QNA auf, die sich
anteilig gleichmifig auf die Erhebungsdesigns
verteilen (Tabelle 4). Insgesamt beteiligten sich
4.032 Personen mit giiltigen Befragungsunterla-
gen an der Studie.

Auf dieser Grundlage konnten die Response-
quoten fiir die verschiedenen Erhebungsdesigns
ermittelt werden. In der Kontrollgruppe, in der
ausschlieflich die schriftliche Befragung ange-
boten wurde, fand sich eine Responsequote von
42,0%. In der simultanen Mixed-Mode-Gruppe
mit gleichzeitigem Angebot des schriftlichen und
webbasierten Fragebogens lag die Responsequote
bei 41,4 %. Im sequenziellen Mixed-Mode-Design
wurde eine Responsequote von 38,5% und im
Preselect-Design von 30,7 % erzielt (Tabelle 4).

Der Vergleich der Responsequoten der jeweiligen
Erhebungsdesigns zeigt, dass durch ein zusitzli-
ches SAQ-Web-Teilnahmeangebot unabhingig von
der Abfolge, in der dieses Angebot im Verhiltnis
zum SAQ-Papier-Teilnahmeangebot unterbreitet
wurde, keine zusitzlichen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer gewonnen werden konnten.

o-2 Jahre 1 3-6 Jahre L 7710 Jahre L, 1n-13 Jahre | 14-17 Jahre 1 Gesamt
Vollstandiger Fall 571, 908 863 502 682 3.526
Unvollstandiger Fall 0 44 41 199 222 506
Gesamt 571 952 904 701 904 4.032

1 1

1 1 1
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Die Differenz zwischen dem Preselect- und den
anderen Erhebungsdesigns ist dhnlich hoch, wenn
statt der tatsichlichen Teilnahme die Teilnahme-
bereitschaft betrachtet wird. Als Teilnahmebereit-
schaft ist definiert, wenn Personen bekundeten,
dass sie teilnehmen wiirden, zum Beispiel im Rah-
men der telefonischen Werbung, dies aber gegebe-
nenfalls letztlich doch nicht taten. Die Teilnahme-
bereitschaft betrigt in der Kontrollgruppe 45,3 %,
im sequenziellen Erhebungsdesign 42,0 %, im
simultanen Erhebungsdesign 44,4 % und im
Preselect-Erhebungsdesign 34,5 %. Es zeigt sich,
dass die im letztgenannten Design getestete Ver-
fahrensweise, wonach die jeweils gewiinsch-
ten Erhebungsunterlagen erst auf individuellen
Wunsch bereitgestellt werden, zu keinem tiber-
mifRigen Verlust fithrt, sondern von vornherein
hier eine niedrigere Quote hinsichtlich der Teil-
nahmebereitschaft erzielt wird.

Die Betrachtung nach Altersgruppen und Erhe-
bungsdesigns zeigt, dass im sequenziellen und

Tabelle 4
Responseberechnung fiir die methodische Pilotstudie

simultanen Mixed-Mode-Design die hochsten Res-
ponsequoten tendenziell in der jlingsten Alters-
gruppe und die niedrigsten Responsequoten in der
héchsten Altersgruppe erzielt wurden (Tabelle s).
Dagegen wurden in der Kontrollgruppe im Mixed-
Mode preselect dhnlich hohe Responsequoten
iiber alle Altersgruppen erreicht.

Die Ergebnisse bestitigen die vorliegenden
Forschungsbefunde, die es fraglich erscheinen
lassen, ob durch Mixed-Mode-Designs mit SAQ-
Papier- und SAQ-Web-Teilnahmeangebot héhere
Responsequoten zu erzielen sind als bei einer aus-
schlieflichen Teilnahmemdglichkeit mit schrift-
lichen Fragebogen (vgl. Kapitel 3.1). Der bevélke-
rungsbezogene Ansatz sowie die sensiblen The-
men der KiGGS-Studie bilden dabei allerdings
einen Rahmen, der Vergleiche zu anderen Studien
generell erschwert. Beispielweise konnte im deut-
schen Epidemiologischen Suchtsurvey durch den
Einsatz eines zusitzlichen SAQ-Web-Teilnahme-
angebots die Responsequote gesteigert werden

Single- Mixed- Mixed- Mixed- Mixed- Gesamt
Mode Mode Mode Mode Mode
sequenziell simultan simultan  preselect
kurz lang
I I I I I
Bruttostichprobe 2.477 . 2.475 . 2.474 . 1.243 . 2471 . 11.140
Teilnehmende 979 . 899 . 965 . 472 . 717 . 4.032
Unvollstindige Fille ny 146 129 56 64 506
Vollstindige Fille 868 753 836 416 653 3.526
Nichtteilnehmende 1.353 1434 1.368 687 1.619 6.461
Kein Kontakt 951 . 976 . 943 . 449 . 1.055 . 4.374
Nur Nonresponder-Fragebogen beantwortet 211, 234 234 124 267 1.070
Verweigerung (abgesagt) 85 . 93 81 . 57, 12 428
Nur Teilnahmebereitschaft bekundet 8 81, 78 42 88 367
Einwilligung unterschrieben, aber 19 22 23 7 67 138
keine Fragebogen
1 1 1 1 1
Fragebbgen vorhanden, aber keine 0 0 0 0 0 0
Einwilligung unterschrieben
1 1 1 1 1
Teilnahme nicht gemif Falldefinition 1 7 3 2 7 20
(nur Erndhrungsfragebogen)
1 1 1 1 1
Sonstige 8 . 21, 6 6, 23 64
Qualitatsneutrale Ausfille (QNA) 145 142 141, 84 | 135 647
Bereinigte Bruttostichprobe 2.332 . 2.333 . 2.333 . 1.159 . 2.336 . 10.493
Responsequote 42,0% . 38,5% . 41,4% . 40,7 % ) 30,7% ) 38,5%
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Tabelle 5
Responsequoten nach Altersgruppen und Erhebungsdesigns

Single-Mode Mixed-Mode Mixed-Mode Mixed-Mode Gesamt
sequenziell simultan kurz preselect
% | % | % | % %
1

o-2 Jahre 46,61 43,71 48,01 29’0| 41,7
3—6 Jahre 42,5 | 42.5 | 42,1 1 3'|,0I 39,6
7-10 Jahre 39,4 . 38,7 . 43,9 . 29,2 . 37,8
11-13 Jahre 436 . 39,7 . 43,1 . 36,5 . 40,8
14-17 Jahre 40,4 ) 31,4 ) 33,9 ) 28,8 ) 33,6

[58]. Allerdings wurde der Methodenmix anders
umgesetzt und bezog sich auf die Erwachsenen-
bevolkerung im Alter von 18 bis G4 Jahren [58].
Die niedrigere Responsequote im simultanen
Mixed-Mode-Design der vorliegenden Pilotstu-
die von KiGGS Welle 2 bestitigt die Ergebnisse
der Meta-Analyse von Medway und Fulton (2012)
[40]. Die Hypothese, dass im Rahmen der Pilostu-
die moglicherweise aufgrund der relativ jungen
Zielpopulation von Eltern, Kindern und Jugend-
lichen hohere Responsequoten durch den Einsatz
des SAQ-Web-Teilnahmeangebotes erzielt werden
kénnten, kann nicht bestitigt werden. Hingegen
zeigen sich dhnliche Ergebnisse wie bei der Nord-
Child-Studie in Dinemark aus dem Jahr 201, bei
der das Single-Mode-Design mit schriftlichen Fra-
gebdgen die hochste Responsequote lieferte [65].

5.2.2 Teilnahme nach Erhebungsmodus

innerhalb der Erhebungsdesigns

Mit der Uberpriifung der Nutzungshiufigkeit
der verschiedenen Erhebungsmodi, die in den
Mixed-Mode-Erhebungsdesigns angeboten wur-
den, kann die Priferenz fiir einen Erhebungsmo-
dus gegeniiber dessen Toleranz iiberpriift wer-
den. Die Nutzung eines Erhebungsmodus bei der
freien Auswahl (wie in den simultanen Mixed-
Mode-Designs sowie im Preselect-Design) kann
als Priferenz, die Nutzung des Modus bei dessen
ausschliellichem Angebot (wie zunichst beim
Webangebot im sequenziellen Design) jedoch nur
als Toleranz interpretiert werden [24].

Werden bestimmte Erhebungsmodi generell
oder unter bestimmten Angebotsabfolgen nicht
genutzt, ist das entsprechende Verfahren nicht

zweckdienlich [24]. Mit Blick auf die methodische
Pilotstudie ist die Frage relevant, ob der zusitzlich
angebotene Online-Modus von der Studienpopu-
lation der KiGGS-Studie bevorzugt gewihlt wird.

Insgesamt haben im Web-Modus, dem zusitz-
lich zur schriftlichen Erhebung angebotenen
Erhebungsmodus, 760 Eltern und 323 Kinder
und Jugendliche den Gesundheitsfragebogen aus-
gefiillt. Am hiufigsten wird die Web-Befragung
durch fast die Hilfte aller Eltern im sequenziellen
Erhebungsdesign genutzt (42,9 %), im Preselect-
Erhebungsdesign durch etwa ein Drittel (33,4 %)
und im simultanen Erhebungsdesign von lediglich
11,5 % der teilnehmenden Eltern (Abbildung s). Die
Anteile fiir die online teilnehmenden Kinder und
Jugendlichen in den verschiedenen Erhebungs-
designs unterscheiden sich insbesondere in der
simultanen und Preselect-Gruppe kaum von jenen
der Eltern. Einzig im sequenziellen Erhebungs-
design verkehrt sich das Verhiltnis der Web- und
Papier-Modus-Nutzung, indem mit 56,5% eine
knappe Mehrheit der Kinder und Jugendlichen
im Web-Modus teilnimmt.

Damit wird deutlich, dass das Web-Angebot in
allen Mixed-Mode-Erhebungsdesigns zwar genutzt
wird, dass aber hinsichtlich der relativen Hiufig-
keit die Abfolge der Angebote relevant ist. Der
hohere Anteil der Web-Nutzung im sequenziellen
Erhebungsdesign ist darauf zuriickzufiihren, dass
hier — anders als in den Erhebungsdesigns mit
parallelem Angebot verschiedener Befragungsfor-
men - zundchst ausschlieflich die Moglichkeit der
Web-Teilnahme unterbreitet wird. Im Vergleich
des sequenziellen mit den parallelen Erhebungs-
designs wird deutlich, dass damit lediglich eine
Toleranz gegeniiber der Web-Teilnahme besteht,
diese Erhebungsform im Vergleich zu einer Teil-
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Abbildung 5

Anteil der Erhebungsmodi bei Kindern und Jugendlichen sowie bei den Eltern nach Erhebungsdesign*

Kinder und Jugendliche von 11 bis 17 Jahren

Mixed-Mode preselect
(n=292)

Mixed-Mode simultan
kurz(n=290)
Mixed-Mode sequenziell
(n=269)

Single-Mode

(n=344)

Eltern der Kinder und Jugendlichen von o bis 17 Jahren

Mixed-Mode preselect
(n=698)

Mixed-Mode simultan
kurz(n=946)
Mixed-Mode sequenziell
(n=854)

Single-Mode

(n=970)

[e] 10 20 30

SAQ-Papier . SAQ-Web

40 50 60 70 8o 90 100

Prozent

*Es werden die fiir den Gesundheitsfragebogen genutzten Modi betrachtet. Abweichungen zu den Teilnehmerzahlen in Tabelle 4 sind entsprechend der

Falldefinition méglich (siehe Tabelle 2).
SAQ=Self-Administered Questionnaire

nahme per schriftlichen Fragebégen jedoch nicht
praferiert wird. [24]. Diese Tatsache bestitigt
bereits vorliegende Ergebnisse, wonach ein rela-
tiv hoher Anteil von Web-Teilnehmerinnen und
—Teilnehmern nur in einem sequenziellen Mixed-
Mode-Design mit dem Online-Modus als erstem
Angebot erzielt werden kann [37, 41]. Dass die Kin-
der und Jugendlichen anders als erwartet die Web-
Befragung nicht durchgehend hiufiger wihlen
als die Eltern, ist allerdings nicht unbedingt eine
Frage der Priferenz, sondern konnte auch darin
begriindet sein, dass eine innerfamilidre, einheit-
liche Entscheidung fiir eine Befragungsform mit
oder durch die Eltern getroffen wird.
Grundsitzlich bestand fiir Eltern sowie Kinder
und Jugendliche innerhalb einer Familie die M6g-
lichkeit, unterschiedliche Befragungsformen zu
nutzen. In der Altersgruppe der 3- bis 10-Jdhri-
gen konnten auch die Eltern selbst im sequenzi-
ellen (nach der Erinnerung) und simultanen Erhe-
bungsdesign zwischen den Erhebungsmodi wech-

seln, was allerdings nie geschah. Bei Kindern und
Jugendlichen konnte dies nicht vorkommen, weil
ihnen die Fragebogen stets nur in einem Modus
bereitgestellt wurden. In 8,1% der Fille fiillten
Eltern und Kinder beziehungsweise Jugendliche
ihren Gesundheitsfragebogen in unterschiedli-
chen Erhebungsmodi aus. Dabei nutzten in 25,1%
der Fille die Kinder beziehungsweise Jugend-
lichen das Web-Angebot, wihrend die Eltern die
schriftliche Variante nutzten. Andersherum waren
es nur 1,1 %. Nach Erhebungsdesign betrachtet fin-
det sich der hochste Anteil an ,gemischten Erhe-
bungen“ im sequenziellen Erhebungsdesign mit
10,7 %, gefolgt vom simultanen Erhebungsdesign
mit 8,9 % und dem Preselect-Erhebungsdesign
mit 5,5 %. Diese insgesamt niedrigen Anteile zei-
gen, dass eine theoretisch diskutierte héhere Fle-
xibilitit und damit vermeintlich hohere Nutzer-
freundlichkeit von Mixed-Mode-Designs im Sinne
individueller Priferenzen von Erhebungsformen
hier nur wenig praxisrelevant ist.
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5.2.3 Nichtteilnahme (Nonresponse)

Eine Nichtteilnahme ist gemif der Falldefinition
(vgl. Kapitel 5.1.1) gegeben, wenn kein Gesund-
heitsfragebogen (weder der Eltern noch der Kinder
beziehungsweise Jugendlichen) vorliegt. Qualitits-
neutrale Ausfille werden dabei nicht berticksich-
tigt, weil sie aus der bereinigten Bruttostichprobe
ausgeschlossen sind. Insgesamt beteiligten sich
6.461 Personen nicht an der Studie. Zum weitaus
grofiten Teil an Nicht-Teilnehmenden (n=4.374,
67,3 %), sowohl insgesamt als auch zu dhnlichen
Anteilen innerhalb aller Erhebungsdesigns, konnte
keine endgiiltige Information zur Teilnahmebereit-
schaft (d. h. weder eine Zu- noch Absage) ermittelt
werden (vgl. Tabelle 4). Dies ist vermutlich auf
die im Vergleich zur KiGGS-Hauptstudie redu-
zierten Werbungsmafinahmen zuriickzufiihren,
wobei insbesondere eine eingeschrinkte Presse-
und Offentlichkeitsarbeit sowie die Unterlassung
von Hausbesuchen zur Gewinnung von Teilneh-
merinnen und Teilnehmern eine Rolle spielen.
In 1.070 Fillen wurde ein Nonresponder-Fragebo-
gen ausgefiillt. Damit liegen fiir insgesamt 10,2 %
der bereinigten Bruttostichprobe Informationen
wenigstens zu einigen zentralen Fragestellungen
vor. Dagegen lehnten nur 4,0 % (n=428) auch die
Beantwortung des Nonresponder-Fragebogens ab.
Weitere Nichtteilnehmerinnen und Nichtteilneh-
mer hatten ihre Teilnahmebereitschaft bekundet
(n=367, 3,4 %), realisierten diese aber letztlich
nicht. Dartiber hinaus lag von 134 Personen (1,3 %)
eine unterschriebene Einwilligungserklirung vor,
ohne dass ausgefiillte Fragebogen vorhanden gewe-
sen wiren. Diese niedrigen Zahlen deuten zum
einen darauf hin, dass verwaltungstechnischer
Aufwand seitens der eingeladenen Personen keine
Hiirde fir die Teilnahme darstellte und auch die
Online-Erhebungsform nicht zu einer relevanten
Menge an , Abbriichen” fithrte. Zum anderen legen
sie nahe, dass durch systematische Follow-ups die
Anzahl an Teilnehmerinnen und Teilnehmern oder
wenigstens die Anzahl derer, die einen Nonrespon-
der-Fragebogen beantworten, erh6ht werden kann.

5.3 Stichprobenzusammensetzung

Die Responsequote sowie die Hiufigkeit der Nut-
zung der verschiedenen Erhebungsmodi sind

nur zwei Kriterien, mit denen der Nutzen eines
Mixed-Mode-Designs im Vergleich zu einem
Single-Mode-Design beurteilt werden kann. Eine
weitere Fragestellung der Studie ist, ob eine mit
einem Mixed-Mode-Design realisierte Stichprobe
besser dazu in der Lage ist, die Zielpopulation in
ihren soziodemografischen Merkmalen zu repri-
sentieren. Dafiir miissten andere Personengrup-
pen mit den verschiedenen Teilnahmeformen
erreicht werden und sich damit die Zusammen-
setzung der Stichproben unterscheiden.

Stichprobenzusammensetzung der
Erhebungsdesigns

5.3.1

Fiir die aus den Einwohnermeldeidmtern bekann-
ten soziodemografischen Merkmale Geschlecht,
Alter, Staatsangehorigkeit, Gemeindegréfle und
Region wurden zunichst die Bruttostichproben
der verschiedenen Erhebungsdesigns miteinander
verglichen (siehe Tabelle 6, kursiv). Es sind keine
Unterschiede zwischen den Designs vorhanden
(p-Werte nicht dargestellt), wodurch gezeigt werden
kann, dass die Verteilung der Gesamtstichprobe
auf die einzelnen Erhebungsdesigns zufillig ist.
Vor diesem Hintergrund kénnen Unterschiede in
der Zusammensetzung der einzelnen realisierten
Stichproben als ,nicht zufillig“ eingestuft werden.
Anschliefend wurden die realisierten Stichpro-
ben eines jeden Mixed-Mode-Designs mit der Sin-
gle-Mode-Kontrollgruppe in ihrer soziodemografi-
schen Zusammensetzung auf Unterschiedlichkeit
gepriift (Tabelle 6). Dafiir wurden ebenfalls die aus
den Registern bekannten Informationen sowie aus
Erhebungsdaten gewonnene Informationen, wie
zum Beispiel Migrationshintergrund, Bildung oder
Einkommen, herangezogen. Die statistische Prii-
fung erfolgte mittels Chi2-Test. Das Signifikanzni-
veau wurde fiir multiples Testen mit der Bonferroni-
Korrektur auf p<o,o1y adjustiert [32], da insgesamt
jeweils drei statistische Tests bei jeder soziodemo-
grafischen Eigenschaft durchgefiihrt wurden. Die
Wahrscheinlichkeit eines zufillig signifikanten
Ergebnisses sollte dadurch verringert werden.
Wie Tabelle 6 zeigt, sind nach Korrektur des
Signifikanzniveaus fiir multiples Testen keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede in der soziode-
mografischen Zusammensetzung zwischen einem
der Mixed-Mode-Designs und der Single-Mode-
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Tabelle 6

Stichprobenzusammensetzung der realisierten Stichproben und der Bruttostichproben nach Erhebungsdesign

Single- Sequenzielles Simultanes Preselect
Mode-Design Mixed-Mode-Design | Mixed-Mode-Design kurz Mixed-Mode-Design
Teil-  Brutto- Teil-  Brutto- p-Wert Teil-  Brutto- p-Wert Teil- Brutto- p-Wert
neh-  stich- neh-  stich- e neh-  stich- bl neh-  stich- e
mende | probe* | mende | probe* | mende  probe* | mende | probe*
1 1
% % % % % % % %
Geschlecht des Kindes
Weiblich 52,3 . 49,8 47,6 ) 47,4 ) 52,6 . 50,3 . 49,1 . 49,2 )
Miénnlich 47,7 . 50,2 52,4 . 52,6 ) 0,043 47,4 . 49,8 . 0,879 50,9 . 50,8 ) 0,192
Alter des Kindes
0-2 Jahre 142 128| 144 126 0313| 150 129 0287| 126 133 0734
3—6 Jahre 22,9 . 22,6 25,4 . 23,0 . 23,1 . 22,7 . 22,5 . 22,3 .
7-10 Jahre 21,1 . 22,6 22,9 . 22,8 . 24,0 . 22,7 . 21,5 . 22,6 .
11-13 Jahre 17,5 . 16,8 16,7 . 16,2 . 17,2 . 16,5 . 19,7 . 16,5 .
14-17 Jahre 24,3 . 24,3 20,7 . 25,4 . 20,6 . 25,2 . 23,9 ) 25,4 )
Erste Staatsangehorigkeit
Deutsch %04 86,8 9.2 868 0425 838 864 0,154 9,0 874 0310
Nicht-Deutsch 9,6 1 13,2 9,8 | 13,2 l 11,2 | 13,6 l 10 l 12,6 l
Urbanisierungsgrad
Lindlich/kleinstadtisch 47,4 47,5 49,8 47,7 0,485 49,3 48,1 0,696 49,7 49,7 0,270
(<20.000)
1 1 1 1 1 1 1
Mittelstadtisch 22,8 240| 208 23,0 220 232 195 21,8
(20.000—-<100.000)
1 1 1 1 1 1 1
Grofstadtisch 29,8 28,5 29,4 29,2 28,7 28,6 30,8 28,5
(=100.000)
1 1 1 1 1 1 I
Region
Westdeutschland 528 503 503 496 0273 514 50,7 0534 533 508 0849
Ostdeutschland/Berlin 472 | 49,7 49,7 | 50,4 | 48,6 | 493 | 46,7 | 49,2 l
Migrationshintergrund
Ein- oder beidseitig 11,4 . N/A 11,9 . N/A ) 0,920 12,1 . N/A . 0,895 10,1 ) N/A ) 0,607
Interviewter Elternteil
Mutter 78,5 . N/A 78,4 . N/A . 0,196 80,4 . N/A . 0,396 79,3 . N/A . 0,075
Vater 6,2 . N/A 8,4 . N/A . 6,9 . N/A . 6,9 . N/A )
Mutter und Vater 144  N/A| 124 NJA 121 NJA 13,8 NJA
gemeinsam
1 1 1 1 1 1 1
Andere 0,93 ) N/A 0,70 ) N/A ) 0,64 ) N/A ) 0,00 ) N/A )
Fortsetzung niichste Seite
* Vergleich der Bruttostichproben der verschied Erheb desif inande

** Entsprechendes Mixed-Mode-Design verglichen mit dem Smgle Mode-Design
N/A=Informationen iiber die Bruttostichprobe sind nicht vorhanden
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Tabelle 6 Fortsetzung

Stichprobenzusammensetzung der realisierten Stichproben und der Bruttostichproben nach Erhebungsdesign

Single- Sequenzielles Simultanes Preselect
Mode-Design Mixed-Mode-Design | Mixed-Mode-Design kurz Mixed-Mode-Design
Teil-  Brutto- Teil-  Brutto- p-Wert Teil-  Brutto- p-We Teil-  Brutto- p-Wert
neh-  stich- neh-  stich- ki neh-  stich- o neh-  stich- ki
mende | probe* | mende | probe* | mende probe* | mende | probe*
1 1
% % % % % % % %
Familienstand
Verheiratet, 719 N/A 70,1 N/A 0,031 70,5 N/A 0,520 71,6 N/A 0,148
zusammenlebend
1 1 1 1 1 1 1
Getrennt/geschieden/ 120 N/A 9,6 N/A 11,4 N/A 9,6 N/A
verwitwet
1 1 1 1 1 1 1
Ledig 161 N/A| 203 NJA 181 N/A 188 N/A
Bildung des Haushaltsalts 2
Untere Bildungsgruppe 78, N/A| 78 N/A 0941| 85 N/A 0640 65 N/A 0,043
Mittlere Bildungsgruppe 568  N/A 575, N/A 579 N/A 522 N/A
Obere Bildungsgruppe 354 N/A 347 N/A 336, N/A 414 N/A
Haushaltsnettoeinkommenb
Niedrig (Q1) 202 N/A| 230 NJA 0120 214 N/A 0831| 186 N/A 0346
Mittel (Q2—4) 654,  N/A| 605 N/A 645 N/A 644 NJA
Hoch (Qs) 144 NJA| 165 N/A 141 N/A 170 N/A_
* Vergleich der Bruttostichproben der verschied Erheb igns miteinand

** Entsprechendes Mixed-Mode-Design verglichen mit dem Single-Mode-Design
3CASMIN-Bildungsgruppen; CASMIN =Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations
b Aquivalenzeinkommen nach neuer OECD-Skala, Median nach EU-SILC 2010; OECD = Organisation for Economic Co-operation and Development;

EU-SILC=European Union Statistics on Income and Living Conditions
N/A=Informationen iiber die Bruttostichprobe sind nicht vorhanden

Kontrollgruppe vorhanden. Die Ergebnisse zeigen,
dass es mit keinem der angebotenen Mixed-Mode-
Designs gelingt, Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer mit anderen Eigenschaften zu gewinnen und
eine bessere Reprisentativitit der Stichprobe zu
erreichen. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit
bisherigen Erkenntnissen (vgl. Kapitel 3.2).

Stichprobenzusammensetzung der
Modegruppen

5.3.2

Der Vergleich der soziodemografischen Merk-
male nach Erhebungsmodus erfolgte sowohl fiir
die Gruppe der Eltern als auch fiir die Gruppe
der Kinder und Jugendlichen von 1 bis 17 Jahren.
Einbezogen wurden Eigenschaften des Kindes
(Geschlecht, Alter, hochster vorhandener oder

angestrebter Schulabschluss, Migrationshinter-
grund), des befragten Elternteils (Familienstand),
des Haushaltes, in dem das Kind lebt (héchste
Bildung im Haushalt nach CASMIN-Bildungsgrup-
pen, Einkommen) und der Gemeinde (Gemeinde-
grofle, Regionalitit).

Gesundheitsfragebégen zu Kindern und Jugend-
lichen im Alter von o bis 17 Jahren liegen von insge-
samt 3.936 Eltern vor. Selbstangaben liegen fiir ins-
gesamt 1.340 Kinder und Jugendliche im Alter von
11 bis 17 Jahren vor. Fiir den Vergleich zwischen den
Erhebungsmodi wurde das Single-Mode-Design
nicht berticksichtigt, sondern lediglich als externe
Vergleichsgruppe betrachtet, da die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer keine Wahlmaglichkeit beziig-
lich des Erhebungsmodus hatten. Die statistische
Priifung auf Unterschiede erfolgte mit dem Chi2-
Test auf dem Signifikanzniveau von p<o,05.
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Tabelle 7
Soziodemographische Zusammensetzung der realisierten Stichproben nach Erhebungsmodus
(getrennt nach Kontrollgruppe und Mixed-Mode-Gruppen)

Proxyangaben der Eltern | Selbstangaben der Kinder und Jugendlichen
(alle Altersgruppen) (11-17 Jahre)
Kontrollgruppe | Mixed-Mode-Designs | Kontrollgruppe | Mixed-Mode-Designs 1
SAQ-Papier SAQ-Web SAQ-Papier p-Wert SAQ-Papier SAQ-Web SAQ-Papier p-Wert
n=97oI n=760I n=2.206I n=343I n=323I n=6741
% 1 % 1 % Il % 1 % Il % Il
Geschlecht des Kindes
Weiblich 52,5 . 47,5 ) 50,1 ) 0,210 53,9I 45,5 . 53 . 0,028
Ménnlich 47,5 . 52,5 . 49,9 ) 46,1 . 54,5 . 47 .
Alter des Kindes
o-2 Jahre 14,3 | 15,1 | 'I4,4| - - -
3—6 Jahre 23,1 | 27’8| 23,4I - - -
7-10 Jahre 21,3 . 25,8I 22,7I - - -
11-13 Jahre 17,3 . 15,5 . 17,0I 40,5 . 44,5 . 44,5 .
14—17 Jahre 23,9 . 15,8 . 22,5 ) 0,001 59,9 . 55,4 . 55,5 ) 0,085
Migrationshintergrund
Ein- oder beidseitig 12 16 109 0,113 122 130 113, 0631
Region
Ost (inkl. Berlin) 52,8 . 49,1 . 53,4 . 52,5 . 48,3 . 53,3 .
West 47,2 . 50,9 . 46,6 . 0,042 47,5 . 51,7 . 46,8 . 0,142
Wohnort
Landlich/kleinstadtisch 47,3 47,5 49,5 47,8 51,1 49,3
(<20.000) 1 1 1 1 1 1
Mittelstadtisch 22,8 19,6 213 21,6 21,4 20,3
(20.000-<100.000) | | | | | |
Grof3stadtisch 29,9 32,9 29,1 0,142 30,6 27,6 30,0 0,743
(=100.000) | | | | | |
Bildung des Haushaltsalts 2
Nicht ermittelbar 0,3 | 0 | 0,3 | 0,6 | 0 | 0 |
Untere Bildungsgruppe 7,7 | 4,1 | 8,9 | 8,4 | 1,9 | 11,0 |
Mittlere Bildungsgruppe 56,6 | 50,5 | 58,7 | 58,4 | 56,9 | 59,1 |
Obere Bildungsgruppe 35,4 | 45,4 | 32,0 | 0,000 32,6 | 41,2 | 29,9 | 0,000
Haushaltsnettoeinkommen b
Fehlende Angaben 10,7 . 0 . 12,5 . 12 . 6,3 . 12,2 .
Niedrig (Q1) 180 157 212 162 139 20,1
Mittel (Q2—4) 58,5 . 58,6 . 54,4 . 56,6 . 55,8 . 55,5 .
Hoch (Qs) 12,9 ) 20,8 . 11,9 ) 0,000 15,3 ) 24,0 . 11,8 ) 0,000

Fortsetzung niichste Seite
a CASMIN-Bildungsgruppen; CASMIN =Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations
b Aquivalenzeinkommen nach neuer OECD-Skala, Median nach EU-SILC 2010; OECD = Organisation for Economic Co-operation and Development;
EU-SILC=European Union Statistics on Income and Living Conditions
SAQ=Self-Administered Questionnaire
Angaben, die sich nicht auf 100 summieren, gehen auf unplausible oder fehlende Angaben zuriick
p-Wert=Signifikanztest zwischen den Erhebungsmethoden innerhalb der Mixed-Mode Designs



Pilotstudie KiGGS Welle 2 | Ergebnisse zu Response und Reprisentativitit

Tabelle 7 Fortsetzung

Soziodemographische Zusammensetzung der realisierten Stichproben nach Erhebungsmodus

(getrennt nach Kontrollgruppe und Mixed-Mode-Gruppen)

Proxyangaben der Eltern | Selbstangaben der Kinder und Jugendlichen
(alle Altersgruppen) (11-17 Jahre)
Kontrollgruppe | Mixed-Mode-Designs | Kontrollgruppe | Mixed-Mode-Designs l
SAQ-Papier SAQ-Web SAQ-Papier p-Wert SAQ-Papier SAQ-Web SAQ-Papier p-Wert
n=970 n=760 n=2.206 n=343 n=323 n=674
1 1 1 1 1 1
% 1 % 1 % Il % 1 % 1 % Il
Bildung des Kindes
Unbekannt | | | 4.4 | 8,4 | 5,9 |
Niedriger Schulabschluss - - 5,0 2,5 5,9
angestrebt oder vorh.
1 1 1 1 1 1
Mittlerer Schulabschluss - - - 27,7 22,0 29,5
angestrebt oder vorh. | |
1 1 1 1
Hoher Schulabschluss - - 63,0 67,2 58,6 0,002
angestrebt oder vorh.
1 1 1 1 1 1
Interviewpartnerin/Interviewpartner
Mutter 78,1 . 73,9 . 81,4 . - - - -
Vater 6,2 . 11,4 . 59 . - - - -
Mutter und Vater 14,3 14,3 12,2 0,000 - - - -
gemeinsam | | | | | |
Familienstand der Interviewpartnerin/des Interviewpartners
Verheiratet, 71,1 74,3 68,7 - - - -
zusammenlebend | |
1 1 1 1
Getrennt/geschieden/ 11,9 8,3 11,6 - - - -
verwitwet
1 1 1 1 1 1
Ledig 16,0I 17,4I 19,6 . 0,001 - -, - -
Alter der Interviewpartnerin/des Interviewpartners
=30 Jahre 11,3| 'I'I,OI 'I'I,4| - - - -
31—40 Jahre 42,4 | 45,8 | 433 | - - - -
41-50 Jahre 40,2 | 39 | 40,7 | - - - -
<50 Jahre 6,0 l 4,2 | 4,7 l 0,692 - - - -

SAQ=Self-Administered Questionnaire

Angaben, die sich nicht auf 100 summieren, gehen auf unplausible oder fehlende Angaben zuriick
p-Wert=Signifikanztest zwischen den Erhebungsmethoden innerhalb der Mixed-Mode Designs

Tabelle 7 verdeutlicht, dass in den Mixed-Mode-
Gruppen die online teilnehmenden Eltern hiufiger
minnlich sind als diejenigen, die den schriftlichen
Fragebogen beantwortet haben. Sie haben jiingere
Kinder, ein hoheres Einkommen und eine héhere
Bildung, sind hiufiger verheiratet und leben hiufi-
ger in den alten als in den neuen Bundeslindern.

Die Stichprobenzusammensetzung bei den Kin-
dern und Jugendlichen in den Mixed-Mode-Grup-

pen unterscheidet sich ebenfalls zwischen den bei-
den Erhebungsmodi. Angesichts geringerer Fall-
zahlen sind aber weniger signifikante Unterschiede
festzustellen. Zusammenfassend kann hier fur die
Mixed-Mode-Erhebungsdesigns gesagt werden,
dass online teilnehmende Kinder und Jugendliche
ebenfalls hiufiger mannlich sind. Sie haben einen
hoheren Schulabschluss beziehungsweise streben
einen héheren Schulabschluss an und ihre Eltern
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besitzen eine hohere Bildung sowie ein hoheres
Einkommen als Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
die den schriftlichen Fragebogen genutzt haben.
Der Blick auf Unterschiede zwischen den Erhe-
bungsmodi deutetim Einklang mit bisherigen For-
schungsergebnissen (vgl. Kapitel 3.2) darauf hin,
dass tiber das Angebot eines Online-Fragebogens
vor allem hohere Anteile an Personengruppen mit
einem hoheren sozialen Status erreicht werden
kénnen, die sich in der Vergangenheit ohnehin
als stirker teilnahmebereit gezeigt haben als andere
Gruppen. Die fehlenden Unterschiede in der regio-
nalen Verteilung zwischen den Modegruppen zei-
gen auf, dass keine Probleme bestehen, lindliche
Regionen mit einem SAQ-Web-Teilnahmeangebot
zu erreichen. Allerdings werden Teilnehmerinnen
und Teilnehmer in Grof3stidten gleichzeitig auch
nicht besser angesprochen, was wiinschenswert
wire, weil sie als schwer erreichbar gelten [26].
Insgesamt kénnen die angefiihrten Betrachtun-
gen vorsichtig als konservativ eingeschitzt werden,
weil die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des
sequenziellen Erhebungsdesigns, welche sich fiir
das Online-Teilnahmeangebot entschieden ohne
von dem Papier-Teilnahmeangebot zu wissen, hier
der Web-Teilnehmergruppe zugeordnet wurden. Da
auf Basis der Erkenntnisse zum simultanen Mixed-
Mode-Design angenommen werden kann, dass sie
auch das Papier-Teilnahmeangebot angenommen
hitten, unterscheiden sich die Teilnehmergruppen
zwischen SAQ-Papier- und SAQ-Web-Teilnahme-
form tendenziell weniger als hier dargestellt.

6 Ergebnisse zu Modeunterschieden
zwischen SAQ-Papier und SAQ-Web

6.1 ltem-Nonresponse und Datenqualitit

Der Einsatz von Mixed-Mode-Designs hat Einfluss
auf die Datenqualitit, insbesondere die Aussage-
kraft und Vergleichbarkeit konnen durch den Ein-
satz unterschiedlicher Erhebungsmodi betroffen
sein. Die Analyse der Item-Nonresponse, also
fehlender Werte aufgrund von Antwortverweige-
rung einzelner Frageitems, stellt eine Méglichkeit
zur Beurteilung der Datenqualitit der beiden ein-
gesetzten Erhebungsmodi SAQ-Papier und SAQ-
Web dar. Item-Nonresponse fithrt zu einem Infor-
mationsverlust. Dadurch kénnen Berechnungen

ungenauer werden und statistische Testverfahren
weisen eine geringere Power auf [102].

6.1.1  Methodik
In der Pilotstudie von KiGGS Welle 2 wurden im
Rahmen der Datenaufbereitung fehlende Werte
definiert und verschiedenen Kategorien zugeord-
net. In die Analysen zur Item-Nonresponse wer-
den nur diejenigen fehlenden Werte einbezogen,
die aufgrund von Antwortverweigerung oder dem
Auslassen einer einzelnen Antwortkategorie bei
Mehrfachangaben bei eigentlich von dem jewei-
ligen Teilnehmenden zu beantwortenden Fragen
entstehen (,keine Angabe“). Sogenannte filterbe-
dingte Missings, also fehlende Angaben vor dem
Hintergrund des Nicht-Zutreffens der Frage aus
verschiedenen Griinden, werden nicht mit betrach-
tet. In der KiGGS-Studie wird beispielsweise eine
Vielzahl von Fragen nur bestimmten Altersgrup-
pen oder nur den Midchen beziehungsweise Jun-
gen gestellt oder vertiefende Fragen miissen nur
beantwortet werden, wenn eine Eingangsfrage
mit ,ja“ beantwortet wird. Die Antwortméglich-
keit ,weifd nicht“, wird in diesem Bericht auch als
fehlender Wert behandelt, da Teilnehmende keine
passende Antwortkategorie gefunden kann.
Zudem wurden in der Pilotstudie nur vollstin-
dig ausgefiillte Online-Frageb6gen in die Analy-
sen mit einbezogen, womit fehlende Werte bei
Abbruch der Befragung ausgeschlossen wurden.
Fiir die Analysen fand eine Auszihlung der
fehlenden Werte bei beiden Erhebungsmetho-
den und die Uberpriifung auf statistische Unter-
schiede statt (Tabelle 8). Eine Uberpriifung auf
signifikante Unterschiede in der Verteilung feh-
lender Werte zwischen den beiden Erhebungs-
modi wurde mithilfe des z-Tests im Rahmen einer
Kreuztabellierung durchgefiihrt. Das Signifikanz-
niveau wurde bei 5% festgelegt. Die Fallzahlen
bei den verschiedenen Fragen unterscheiden sich
aufgrund der Vielzahl eingesetzter Fragebogen,
Zielgruppen und Filterfragen.

6.1.2 Ergebnisse

Die vergleichenden Analysen zur Item-Nonres-
ponse zwischen den beiden Erhebungsmodi SAQ-
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Papier und SAQ-Web zeigen, dass grundsitzlich Logisch inkonsistente Angaben treten bei SAQ-
bei beiden Erhebungsmethoden eine nur geringe  Papier deutlich hdufiger auf als bei SAQ-Web.
Item-Nonresponse zu beobachten ist. Allerdings  Beispiele fiir logisch inkonsistente Angaben in
werden auch Unterschiede zwischen den Erhe- SAQ-Papier-Befragungen sind unerlaubte Mehr-
bungsmodi deutlich (Tabelle 8). fachangaben innerhalb eines Single-Choice Items,

Tabelle 8
Fehlende Werte fiir ausgewihlte Gesundheitsindikatoren nach Erhebungsmodus

SAQ-Web SAQ-Papier SAQ-Web vs.

| | SAQ-Papier

% ) n % ) n p-Wert
Allgemeiner Gesundheitszustand
Subjektive Gesundheit — Elternangabe o—17 Jahre 0,0 | 760 | 0,7 | 3.176 | <0,05
Subjektive Gesundheit — Selbstangabe 11-17 Jahre 00 323 15, 1.017 n.s.
Chronische Krankheit — Elternangabe 0—17 Jahre 0,0 | 760 | 0,9 | 3.176 | <0,05
Einschrinkung im Vergleich zu anderen — Elternangabe o—17 Jahre 0,0 | 760 | 1,1 | 3.176 | <0,05
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter
Heuschnupfen Lebenszeitprivalenz (diagnostiziert) — 0,8 760 1,1 3.176 n.s.
Elternangabe 017 Jahre | | | |
Neurodermitis Lebenszeitprivalenz (diagnostiziert) — 0,8 760 1,3 3.176 <0,05
Elternangabe 0-17 Jahre | | | |
Asthma Lebenszeitprivalenz (diagnostiziert) — 0,9 760 1,3 3.176 <0,05
Elternangabe 0-17 Jahre | | | |
ADHS Lebenszeitprivalenz (diagnostiziert) — 0,0 645 1,1 2720 <0,05
Elternangabe 3-17 Jahre | | | |
Kopfschmerzen — Selbstangabe 11-17 Jahre 0,0 | 323 | 5,0 | 1.017 | <0,05
Riickenschmerzen — Selbstangabe 1117 Jahre 0,3 | 323 8,2 | 1.017 | <0,05

Psychische Auffilligkeiten und Beeintrichtigungen

SDQ Impactscore — Elternangabe 3-17 Jahre 0,0 645 1,8 2720 <0,05
(keine vollstandigen Angaben')

SDQ Gesamtscore — Elternangabe 3-17 Jahre 0,3 645 6,2 2.720 <0,05
(keine vollstiandigen Angaben')

SDQ Impactscore — Selbstangabe 11-17 Jahre 0,0 323 04 1017 n.s.
(keine vollstindigen Angaben')

SDQ Gesamtscore — Selbstangabe 11—17 Jahre 2,1 323 4,7 1.017 n.s.
(keine vollstiandigen Angaben’)

Adipositas von Kindern, Jugendlichen und deren Miittern

KorpergroRe Kind — Elternangabe o—10 Jahre 06 522 43 1905 <0,05
Korpergewicht Kind — Elternangabe o—10 Jahre 17, 522 6,1, 1905 <0,05
Kérpergréfe Kind — Selbstangabe 11-17 Jahre 0,9 | 323 | 1.4 1.017 | n.s.
Korpergewicht Kind — Selbstangabe 11—17 Jahre 1,9 | 323 | 4,1 | 1.017 | n.s.
KorpergroRe Mutter — Elternangabe o—17 Jahre 1,6 | 760 | 2,3 | 3.176 | n.s.
Korpergewicht Mutter — Elternangabe o—17 Jahre 1,7 l 760 32 l 3.176 l <0,05

Fortsetzung niichste Seite

T Keine vollstindigen Angaben beinhalten fehlende Werte bei einzelnen Items, weshalb der Gesamtscore nicht berechnet werden konnte. Der Anteil komplett
fehlender Angaben ist sowohl beim SDQ-Gesamtscore als auch beim SDQ-Impactscore niedrig (<1,0%).
SAQ=Self-Administered Questionnaire; n.s.=nicht signifikant; ADHS =Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitits-Stérung; SDQ=Strengths and Difficulties Questionnaire
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Tabelle 8 Fortsetzung

Fehlende Werte fiir ausgewihlte Gesundheitsindikatoren nach Erhebungsmodus

SAQ-Web SAQ-Papier SAQ-Web vs.
| | SAQ-Papier
% ) n % ) n p-Wert
Tabakkonsum von Jugendlichen und Eltern
Rauchstatus Befragte/r — Elternangabe o—17 Jahre 00 760 05 3.176 <0,05
Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft — Elternangabe 0o—17 Jahre 0,1 | 760 | 0,7 | 3.176 | n.s.
Rauchen Punktprévalenz — Selbstangabe 11-17 Jahre 1,2 | 323 | 0,8 | 1.017 | n.s.
Wasserpfeifenkonsum Lebenszeitprivalenz — Selbstangabe 11-17 Jahre 12 323 14 1.017 | n.s.
Passivrauchbelastung — Selbstangabe 11—17 Jahre 1,2 | 323 | 2,2 | 1.017 | n.s.
Alkoholkonsum von Jugendlichen
Lebenszeitprivalenz Alkohol — Selbstangabe 11-17 Jahre 1,2 | 323 | 0,5 | 1.017 | n.s.
Hiufigkeit alkoholischer Getridnke (AUDIT-C2) — 20 1962 19 5362 n.s.
Selbstangabe 11—17 Jahre | | | |
Anzahl alkoholischer Getrinke (AUDIT-C?2) — Selbstangabe 11—17 Jahre 44 1582 | 8,8 | 4562 | n.s.
Mehr als 6 Getrianke zu einem Zeitpunkt (AUDIT-C2) — 2,5 1582 2,5 5232 n.s.
Selbstangabe 11-17 Jahre | | | |
Kérperliche Aktivitat und Sport bei Kindern, Jugendlichen und Eltern
Kérperliche Aktivitit analog WHO — Elternangabe 3-10 Jahre 0,5 | 407 | 2,3 | 1.449 | <0,05
Sport Punktpravalenz Kind — Elternangabe 3—10 Jahre 0,0 | 407 | 1,9 1449 <0,05
Sport Punktprévalenz Elternteil — Elternangabe o—17 Jahre 0,0 | 760 | 1,2 | 3.176 | <0,05
Kérperliche Aktivitat analog WHO — Selbstangabe 11-17 Jahre 1,5 | 323 | 0,3 | 1.017 | n.s.
Sport Punktpravalenz — Selbstangabe 11—17 Jahre 1,2 | 323 | 0,7 | 1.017 | n.s.
Inanspruchnahme arztlicher Leistungen durch Kinder und Jugendliche
Kinderirztin/Kinderarzt — Elternangabe o—17 Jahre 0,1 | 640 | 0,0 1 3.176 | <0,05
Kieferorthopédische Behandlung — Selbstangabe 11-17 Jahre 1,2 l 323 l 3,2 l 1.017 l n.s.

2 Bei den Fragen des AUDIT-C wurden in den Papierfragebégen teilweise Angaben gemacht, obwohl diese laut Filterfiihrung des Instruments nicht erforderlich
waren. Diese giiltigen Angaben wurden nicht auf ,filterbedingt fehlend* gesetzt, weshalb sich die Fallzahlen an dieser Stelle unterscheiden.
Bei der Berechnung der Risikoscores gehen diese giiltigen Angaben analog der filterbedingt fehlenden als ,nein“ ein.

SAQ=Self-Administered Questionnaire; n.s.=nicht signifikant; AUDIT-C=Alcohol Use Disorders Identification Test; WHO=World Health Organization

Fragen, die aufgrund des Designs tibersehen wer-
den, tibersehene Filterfthrungen, unleserliche
beziehungsweise missverstindliche offene Anga-
ben (Freitexte) und inkonsistente handschrift-
liche Kommentare zu bestimmten Items, wel-
che einen hohen Arbeitsaufwand bei der Uber-
prifung und Anpassung nach sich ziehen. Bei
SAQ-Web-Fragebogen kann das Risiko fiir logisch
inkonsistente Angaben deutlich verringert wer-
den. Technische Beschrinkungen wihrend der
Programmierung des Fragebogens erlauben,
dass keine Mehrfachangaben bei Single-Choice-
Items ausgewihlt werden konnen; ungenaue und
unplausible Groflen- oder Mengenangaben koén-

nen durch die Definition von Grenzen (,ranges®)
ausgeschlossen werden. Zudem wird die Filter-
fithrung in einem SAQ-Web-Design aufwindig
vorab definiert. Teilnehmerinnen und Teilnehmer
koénnen somit keine Filterverletzungen begehen.
Im Unterschied zur Web-Befragung kann inner-
halb der papierbasierten Befragung nur mithilfe
des Layouts der Filterfiihrungen und/oder Frage-
und Antwortkategorien versucht werden, inkon-
sistente Antworten zu vermeiden. Da dies nur
teilweise gelingt, miissen die Angaben der Teil-
nehmenden hiufig aufwindig gepriift und gege-
benenfalls angepasst werden. Die insgesamt sehr
niedrige Item-Nonresponse im Online-Modus
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kann mit dem sogenannten ,Do Answer Check*
erklirt werden (vgl. Kapitel 3.4).

Die Item-Nonresponse bei SAQ-WeD liegt meist
in einem sehr niedrigen Bereich von unter 2 %,
lediglich wenige Indikatoren weisen eine hohere
Item-Nonresponse auf. Dies betrifft den SDQ-
Gesamtproblemwert, der sich aus insgesamt 25
Einzelitems zusammensetzt. Da hier keine Erset-
zung fehlender Werte vorgenommen wird, kann
dieser bereits bei einmaliger Nonresponse nicht
mehr berechnet werden. Die andere Ausnahme
stellen die sensiblen Fragen zum Alkoholkonsum
dar, die teilweise ebenfalls eine hohere Privalenz
fehlender Angaben als 2 % aufweisen.

Die Item-Nonresponse der schriftlichen
Befragung liegt bei annihernd allen betrachte-
ten Indikatoren héher als bei der Online-Befra-
gung. Besonders deutlich zeigt sich dies bei den
Fragen zu Korpergrofle und -gewicht von o- bis
10-jdhrigen Kindern (Elternangaben) sowie zum
Alkoholkonsum von 11- bis 17-jdhrigen Kindern
und Jugendlichen (Selbstangaben). Signifikante
Unterschiede gibt es zudem bei allen elternbe-
zogenen Angaben zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit der Kinder im Alter von 77 bis 10
Jahren (nicht dargestellt). Die Item-Nonresponse
liegt unter 1% fiir SAQ-Web- und zwischen 3,4 %
bis 4,4 % fiir SAQ-Papier-Angaben. Bei den Selbst-
angaben der u- bis 17-Jihrigen liegen keine sig-
nifikanten Unterschiede bei der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitit vor. Auch bei den Selbst-
angaben ist der prozentuale Anteil der fehlenden
Werte im SAQ-Papier-Modus héher als bei der
Online-Befragung.

Bei den Angaben zu Kérpergrofe und -gewicht
der Kinder liegen teilweise inkonsistente und
unplausible Angaben vor, die im Rahmen der
Datenbereinigung auf fehlende Werte gesetzt
wurden. Die Online-Fragebgen wurden so pro-
grammiert, dass bei Angaben auflerhalb plausib-
ler Wertebereiche eine Riickfrage zu der Angabe
gestellt und damit die Moglichkeit zur Korrek-
tur gegeben wurde. Besonders hoch ist die Item-
Nonresponse in den schriftlichen Fragebogen
bei der 3-Monats-Privalenz von Kopfschmerzen
mit 5,0 % und von Riickenschmerzen mit 8,4 %.
Hier lisst sich der hohe Anteil fehlender Anga-
ben mit einem unvorteilhaften Layout der Fra-
gebogen erkliren, was fiir die Hauptstudie von
KiGGS Welle 2 gedndert wird.

6.2 Privalenz- und Mittelwertvergleich von
Gesundheitsindikatoren

Die Kernindikatoren der KiGGS-Studie wurden
sowohl in den Selbst- als auch in den Proxyanga-
ben durch die Eltern (siehe Kapitel 4.4) auf Metho-
deniquivalenz zwischen den beiden Erhebungsme-
thoden SAQ-Papier und SAQ-Web gepriift. Dafiir
wurden alle Teilnehmenden unabhingig vom Erhe-
bungsdesign in die entsprechenden Modegruppen
eingeteilt. Es wurden die auf giiltigen Werten basie-
renden Privalenzen und Mittelwerte ohne Beriick-
sichtigung fehlender Angaben statistisch auf Unter-
schiedlichkeit getestet. Bei Indikatoren, die aus
mehreren Items berechnet werden, fand keine Erset-
zung fehlender Werte statt. Eine Ausnahme ist die
Berechnung der Scores fiir die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit, bei der fehlende Werte mit einem
vorgegebenen Programm ersetzt wurden [126].

6.2.1 Methodik

Wie bereits in Kapitel 5.3.1 aufgezeigt, unterschei-
den sich in beiden Befragungsgruppen (Eltern und
1- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche) die beiden
Erhebungsmethoden SAQ-Web und SAQ-Papier in
mehreren soziodemografischen Merkmalen. Im
Allgemeinen sind keine Effekte der Erhebungs-
methode auf soziodemografische Angaben zu ver-
zeichnen [18], weshalb diese Unterschiede auch
als real verschiedene Eigenschaften und nicht als
unterschiedliches Antwortverhalten gewertet wer-
den konnen. Zur Identifikation méglicher Mode-
Effekte ist die statistische Kontrolle dieser Merkmale
erforderlich [18, 32]. Als methodische Vorgehens-
weise zur Adjustierung bieten sich unter anderem
der Einsatz von Gewichtungsverfahren, mit denen
Merkmalsverteilungen an offizielle Statistiken ange-
glichen werden [34, 75] sowie multiple Regressions-
modelle [34, 150], Propensity Score Matching [18, &,
151] oder Strukturgleichungsmodelle [34] an.

Zur Adjustierung soziodemografischer Einfluss-
faktoren wurden in dieser methodischen Pilotstu-
die multiple lineare oder logistische Regressions-
modelle berechnet, in die als Kovariaten der Erhe-
bungsmodus und soziodemografische Merkmale
aufgenommen wurden. Bei den auf Elternanga-
ben basierenden Gesundheitsindikatoren wurden
als Kovariaten Eigenschaften des Kindes (Alter,
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Geschlecht, Migrationshintergrund), des befrag-
ten Elternteils (Verhiltnis zum Kind, Alter, Fami-
lienstand) sowie des Haushaltes (héchste Bildung
im Haushalt, Haushaltsnettoeinkommen) und des
Wohnortes (Gemeindegrofle, West-/Ostdeutsch-
land) einbezogen. Bei den Angaben der Kinder und
Jugendlichen selbst wurde statt dem Alter und dem
Verhiltnis des befragten Elternteils zum Kind der
hochste vorhandene oder angestrebte Schulab-
schluss des Kindes mit einbezogen. Aufgrund des
hohen Anteils fehlender Werte im Haushaltsnet-
toeinkommen sowie des héchsten Schulabschlus-
ses des Kindes wurden die fehlenden Angaben als
zusdtzliche Kategorie in die Analyse aufgenommen.
Eine weitere Kategorie stellten nicht ermittelbare
Werte aufgrund eines nicht vorhandenen zugehéri-
gen Elternfragebogens bei den Analysen der Anga-
ben der Kinder und Jugendlichen (Familienstand
des befragten Elternteils sowie hochste Bildung des
Haushaltes und Haushaltsnettoeinkommen).

Mit der Statistiksoftware STATA 14.0 wurden
auf der Basis der Regressionsmodelle sogenannte
,predictive margins“ berechnet, die eine Schit-
zung der um die einbezogenen Kovariaten adjus-
tierten Priavalenzen bei der logistischen Regres-
sion und des adjustierten Mittelwertes bei der
linearen Regression fiir die beiden Modegruppen

Abbildung 6

ermoglichen [152, 153]. Diese ,predictive margins*“
reprasentieren den gewichteten Durchschnitt der
gewichteten Wahrscheinlichkeiten eines Gesund-
heitsindikators in jeder Modegruppe [150]. Die
Prifung auf statistische Unterschiede zwischen
den beiden Erhebungsmethoden erfolgte mit den
p-Werten der Kovariate , Erhebungsmodus® im
entsprechenden Regressionsmodell mit einem
Signifikanzniveau von p<o0,05.

6.2.2 Ergebnisse
Als Fragen zur Einschitzung des allgemeinen
Gesundheitszustandes werden die beiden beziig-
lich der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
abgewandelten Fragen aus dem MEHM [154] zur
subjektiven Gesundheit und dem Vorhandensein
chronischer Krankheiten sowie die Frage zu gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen des Kindes im Ver-
gleich zu anderen Gleichaltrigen des CSHCN-
Screeners [11] auf Modeunterschiede analysiert.
Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
in der selbstberichteten Gesundheit aus Eltern- oder
Selbstsicht, dem Vorhandensein chronischer Krank-
heiten oder der gesundheitlichen Einschrankung des
Kindes im Vergleich zu Gleichaltrigen (Abbildung 6).

Selbsteingeschitzter allgemeiner Gesundheitszustand bei Kindern und Jugendlichen nach Erhebungsmodus

Adjustierte Privalenzen und g5 %-Konfidenzintervalle
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Abbildung 7

Ausgewihlte Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen nach Erhebungsmodus

(Adjustierte Pravalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle)

Neurodermitis
(Lebenszeitpravalenz)
Elternangabe (0-17 Jahre)

Asthma bronchiale
(Lebenszeitprivalenz)
Elternangabe (0-17 Jahre)

Heuschnupfen
(Lebenszeitpravalenz)
Elternangabe (0-17 Jahre)
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(Lebenszeitpravalenz)
Elternangabe (3-17 Jahre)

Riickenschmerzen
(wiederholt i.d.l. 3 Mon.)
Selbstangabe (11-17 Jahre)

Kopfschmerzen
(wiederholt i.d.l. 3 Mon.)
Selbstangabe (11-17 Jahre)

Schmerzen insgesamt
(wiederholt i.d.l. 3 Mon.)
Selbstangabe (11-17 Jahre)

I
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100
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SAQ=Self-Administered Questionnaire; ADHS = Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitits-Stérung

Der Grofteil anderer Studien findet ebenfalls kei-
nen Unterschied in der subjektiven Gesundheit
[73, 150]. In einer methodenvergleichenden Studie
wird der Erhebungsmodus abhingig von Internet-
zugang und Nutzungsverhalten eingeteilt. Perso-
nen mit hiufiger Internetnutzung und Internet-
zugang zuhause erhalten den Online-Fragebogen,
seltenere Nutzerinnen und Nutzer sowie Personen
ohne Internetzugang erhalten den schriftlichen
Fragebogen. Zwischen diesen beiden Stichpro-
ben ist trotz Kontrolle einer Reihe soziodemografi-
scher Eigenschaften sowie objektiver Krankheiten
eine hohere Chance fiir eine globale gute subjek-
tive Gesundheit in der SAQ-Web-Befragung im
Vergleich zur schriftlichen Erhebung vorhanden
[72]. Die Autorinnen und Autoren interpretieren
den Befund als Ausdruck real unterschiedlicher

Stichprobenmerkmale, die wiederum im Zusam-
menhang mit dem , digital choice“ (siehe Kapitel
3.2) stehen. Der in anderen Studien gefundene
bessere subjektive Gesundheitszustand bei ilte-
ren Erwachsenen in der Online-Erhebung [45, 73]
wird in den Kontext von empirischen Ergebnissen
gestellt, die bei ilteren Menschen eine Assozia-
tion zwischen Internetgebrauch und Wohlbefin-
den beobachten.

Die Privalenzen wichtiger Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter wie die Lebenszeitpra-
valenz von ADHS, Neurodermitis, Asthma und
Heuschnupfen sowie wiederholt auftretender
Kopf- oder Riickenschmerzen in den letzten drei
Monaten unterscheiden sich nicht statistisch
signifikant zwischen den beiden Erhebungsme-
thoden (Abbildung 7).
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Privalenzen von Erkrankungen, einzelne Sym-
ptome oder Symptomchecklisten werden in ande-
ren Studien ebenfalls als methodeniquivalent zwi-
schen den beiden Selbstausfiillformen SAQ-Web
und SAQ-Papier beschrieben [71, 73, 77, 91, 150],
diese Befunde werden auch in einer Studie spe-
ziell zum selbstberichteten Gesundheitszustand
von Jugendlichen bestatigt [155]. Eine norwegi-
sche populationsbasierte Gesundheitsstudie fin-
det hohere Asthmaprivalenzen bei Online-Teil-
nehmenden im Vergleich zu Teilnehmenden der
schriftlichen Befragung. Die Autorinnen und
Autoren interpretieren diesen Unterschied vor
dem Hintergrund gleich hoher Privalenzen ande-
rer Erkrankungen nicht als Mode-Effekt, sondern
als moglichen Nonresponse-Bias [61] und mahnen
daher zur Vorsicht, die Web-Alternative nicht ohne
Bedenken in eine bisher auf schriftlichen Frage-
bogen basierende Studie zu integrieren.

Psychische Auffilligkeiten und Beeintriachtigun-
gen bei Kindern und Jugendlichen werden in der
KiGGS-Studie mit dem international anerkann-
ten SDQ erhoben, der aus einem Symptom- und
einem Impactfragebogen besteht [18, 119]. Fiir den
Altersbereich von 3 bis 17 Jahren liegen Elternan-
gaben vor, Kinder und Jugendliche im Alter von
11 bis 17 Jahre haben den Fragenkatalog zu psychi-
schen Auffilligkeiten selbst ausgefiillt.

Abbildung 8

Die Privalenzen der daraus gebildeten Risiko-
gruppen fiir psychische Auffilligkeiten oder fiir
Beeintrichtigung aufgrund psychischer Probleme
(siehe Kapitel 4.4.3) unterscheiden sich weder im
Selbst- noch im Proxyurteil durch die Eltern zwi-
schen den beiden analysierten Erhebungsmetho-
den (Abbildung &).

Der Befund steht im Einklang mit anderen
empirischen Studien, in denen die Messung von
Indikatoren psychischer Gesundheit methoden-
ubergreifend verglichen wird. Mehrere Studien
finden ebenfalls Methodeniquivalenz zwischen
SAQ-Papier und SAQ-Web fiir standardisierte
Instrumente zur Messung von Depressions- und
Angstparametern oder Zwangssymptomen sowie
bei den Items zur Operationalisierung verschie-
dener Aspekte psychischer Gesundheit, insbeson-
dere bei Jugendlichen [71, 91, 155-157]. In einem
Vergleich verschiedener Instrumente fiir emotio-
nale und kognitive Dimensionen, Selbstwirksam-
keit im Umgang mit negativen Stimmungen und
allgemeine Stimmungsregulation werden leichte
Unterschiede zwischen den Erhebungsmethoden
SAQ-Web und SAQ-Papier gefunden, die aller-
dings sehr gering und praktisch nicht bedeutsam
bewertet werden [158]. Wenige andere Studien
machen leichte Einschrinkungen, die bei der
methodeniibergreifenden Messung von Parame-

Psychische Auffilligkeiten und Beeintrichtigungen bei Kindern und Jugendlichen nach Erhebungsmodus

(Adjustierte Pravalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle)
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tern psychischer Gesundheit beachtet werden sol-
len. So zeigen Screeninginstrumente zur Depres-
sion online dhnlich valide und reliable Ergebnisse
wie die Papierversion [159]. Es wird allerdings eine
leicht geringere Depressivitit berichtet, woraus
hohere Cut-Offs resultieren [159]. Ein weiterer
praktischer Aspekt ist, dass es in der Befragung
von Indikatoren psychischer Gesundheit wichtig
ist, dass Wahlfreiheit fiir eine Papier- oder Online-
Version besteht. Die Begriindung liegt darin, dass
eine vorhandene Computeraversion Befragungser-
gebnisse in SAQ-Web negativ beeinflussen kann,
indem vermehrt negative Gefiihle berichtet wer-
den. Dadurch ergeben sich hohere Privalenzen
einer eingeschrinkten psychischen Gesundheit
wie Depressivitit oder Angst, die mit negativen
Gefiihlen assoziiert sind [160].

Der einzige metrisch analysierte Indikator ist
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von

Abbildung 9

Kindern und Jugendlichen. In der selbstberich-
teten gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei
den Kindern und Jugendlichen von u bis 17 Jah-
ren zeigen sich keine Unterschiede in allen fiinf
Dimensionen des KIDSCREEN-27 — kérperliches
und psychisches Wohlbefinden, Beziehung zu den
Eltern und zu den Freunden sowie schulisches
Wohlbefinden. Der Befund steht im Einklang mit
einer methodenvergleichenden Studie zur Mes-
sung von Gesundheitsindikatoren bei Jugendli-
chen, in der ebenfalls keine Unterschiede zwi-
schen den Erhebungsmethoden im kérperlichen
oder psychischen Wohlbefinden sowie den sozi-
alen Beziehungen gefunden wurde [155]. Die mit
dem KIDSCREEN-10 elternberichtete globale
gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Kin-
dern im Alter von 7 bis 10 Jahren zeigt hingegen
online eine statistisch niedrigere Lebensqualitit
(Abbildung 9). Mit Blick auf die relativ geringe

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei Kindern und Jugendlichen nach Erhebungsmodus

Adjustierte Mittelwerte und g5 %-Konfidenzintervalle
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Mittelwertdifferenz von 2,0 auf einem Range von
o bis 100 ist es inhaltlich zu diskutieren, ob die-
ser Unterschied klinisch oder praktisch relevant
ist. Die Item-Nonresponse bei der schriftlichen
Befragung ist bei den Fragen zur gesundheit-
lichen Lebensqualitit der Kinder deutlich héher
als bei der Online-Befragung. Zwar findet im Rah-
men der standardisierten Datenaufbereitung des
KIDSCREEN-10 [126] eine Bearbeitung fehlender
Werte statt, moglicherweise kann eine eventuell
vorhandene systematische Item-Nonresponse dar-
uiber aber nicht ausgeglichen werden. Eine solche
systematische Nonresponse wire beispielsweise
eine erhohte Wahrscheinlichkeit nicht antworten-
der Eltern von Kindern mit schlechterer Lebens-
qualitit, die mittels des ,Do-Answer-Checks“ bei
den Online-Fragebogen doch noch zu giiltigen
Angaben angeregt werden.

Allerdings zeigt sich beim Vergleich der adjus-
tierten Privalenzen in die drei kategorialen Eintei-
lungen sehr gute, gute und schlechte gesundheits-
bezogene Lebensqualitit ein deutlicher Unter-
schied. 21,3% der Eltern, die einen schriftlichen
Fragebogen nutzen, bewerten die Lebensqualitit
ihres Kindes als sehr gut und 74,5% als gut. Im
Vergleich dazu schitzen nur 12,9 % der online
teilnehmenden Eltern die Lebensqualitit ihres
Kindes als sehr gut ein und 81,4 % als gut (ohne
Abbildung). Eine Literaturrecherche erbrachte
keine anderen methodenvergleichenden Studien,
in denen das gleiche Instrument in der Proxybe-
richterstattung durch die Eltern gepriift wird. Eine
Vielzahl von Studien vergleicht den SF-36 als ein
hiufig eingesetztes standardisiertes Instrument
bei Erwachsenen und findet Methodeniquivalenz
zwischen der webbasierten und der schriftlichen
Befragung [71, 91, 102, 161, 162]. Andere Instru-
mente fiir die Messung der Lebensqualitit von
Jugendlichen weisen ebenfalls Methodeniquiva-
lenz auf, lediglich die Einbindung in ein soziales
Umfeld mit Gleichaltrigen ist bei online teilneh-
menden Jugendlichen besser [155].

Da das Instrument in der Fassung fiir Selbst-
angaben durch die Kinder und Jugendlichen in
beiden Erhebungsmethoden identisch ausgefiillt
wurde und nach empirischer Befundlage eher kein
Mode-Effekt in der Messung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit zu erwarten ist, erscheint es
als unwahrscheinlich, dass der gefundene Unter-
schied in der elternberichteten Lebensqualitit

von 7- bis 10-jahrigen Kindern auf Mode-Effekte
zurlickzufithren ist. Vermutlich geht der Unter-
schied auf andere Einflussfaktoren zuriick, die
nicht in die Analysen einbezogen worden sind
oder es handelt sich um reale Unterschiede in der
Lebensqualitit zwischen den beiden Stichproben.

Zur Definition von Adipositas im Kindes- und
Jugendalter sowie bei Erwachsenen wird der BMI
eingesetzt [129]. Kérpergrofle und -gewicht wur-
den von Kindern im Alter von o bis 10 Jahren
durch die Eltern und im Alter von u bis 17 Jahren
von Kindern und Jugendlichen selbst im Fragebo-
gen in Zentimetern respektive Kilogramm ange-
geben. Die Angaben zu Korpergréfie und -gewicht
von Mutter und Vater erfolgten durch den befrag-
ten Elternteil, liegen also entweder als Selbst- oder
Proxyangaben vor.

Die auf der Grundlage von Referenzwerten
berechneten Adipositasprivalenzen von Kindern,
Jugendlichen und deren Eltern unterscheiden sich
nicht statistisch signifikant zwischen den beiden
Erhebungsmethoden SAQ-Web und SAQ-Papier
(Abbildung 10). Die Angaben kénnen in Uberein-
stimmung mit anderen Studien [77] als metho-
deniquivalent beurteilt werden. Eine hohe Validi-
tat der gemachten Angaben zu Korpergréfle und
-gewicht in einer schriftlichen oder einer webba-
sierten Befragung zeigt auch der Vergleich mit
dem Goldstandard gemessener Werte, der keine
signifikanten Abweichungen ergibt [163].

Die analysierten Indikatoren zum Tabakkon-
sum von Kindern, Jugendlichen und Eltern zeigen
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Erhebungsmethoden (Abbildung u).
Aktueller Tabakkonsum von Kindern, Jugend-
lichen und deren Eltern, Wasserpfeifenkonsum
in den letzten 12 Monaten und Passivrauchbelas-
tung von Kindern und Jugendlichen unterschei-
den sich nicht signifikant zwischen den beiden
Erhebungsmethoden. Auch sensible Fragen, wie
zum Beispiel das miitterliche Rauchen in der
Schwangerschaft und Stillzeit, erweisen sich
als methodeniquivalent. Diese Befunde sind in
Ubereinstimmung mit anderen Studienergebnis-
sen fiir Jugendliche [51, 155, 164] und Erwachsene
[77, 78, 150].

Zur Erfassung des Alkoholkonsums von Kin-
dern und Jugendlichen wird zunichst in Form
einer Filterfrage die Lebenszeitpravalenz des Alko-
holkonsums erhoben. Anschliefend wird zur
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Abbildung 10

Adipositas bei Kindern, Jugendlichen und deren Eltern nach Erhebungsmodus (Adjustierte Privalenzen und g5%-Konfidenzintervalle)
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SAQ=Self-Administered Questionnaire

Operationalisierung des Risikokonsums und des
regelmifligen Rauschtrinkens das aus drei Fra-
gen bestehende, international etablierte AUDIT-
C-Instrument eingesetzt [139].

Es besteht ein statistisch signifikanter Unter-
schied in der berichteten Lebenszeitprivalenz
des Alkoholkonsums zwischen den beiden Erhe-
bungsmethoden (Abbildung 12). In der SAQ-Web-
Gruppe berichtet ein um 9,1% hoherer Anteil der
Kinder und Jugendlichen im Alter von u bis 17
Jahren als in der SAQ-Papier-Gruppe, jemals in
ihrem Leben Alkohol getrunken zu haben. Die auf
den Angaben im AUDIT-C basierenden Privalen-
zen zum Risikokonsum und zum regelmifligen
Rauschtrinken unterscheiden sich hingegen nicht
signifikant zwischen den Erhebungsmethoden.

Die Mehrheit anderer Studien berichtet keine
Unterschiede in Bezug auf Indikatoren zum Alko-
holkonsum bei Erwachsenen [71, 91, 150] sowie
bei Jugendlichen oder jungen Erwachsenen [25,
50, 51, 80, 155, 164]. Es gibt aber auch kontroverse
Befunde in Studien zu sensiblem Gesundheits-
verhalten mit regelmifligem Rauschtrinken [77]
oder allgemeinem Alkoholkonsum [165] bei (jun-
gen) Erwachsenen [25]. Keine Unterschiede fan-
den sich im sensiblen Gesundheitsverhalten im
Allgemeinen bei Collegestudenten [52, 103] oder
auch im Konsum illegaler Drogen [166]. Ledig-

I I I I I I I
40 50 60 70 8o 90 100
Prozent

lich im Epidemiologischen Suchtsurvey wird bei
Erwachsenen ein geringerer Alkoholkonsum in
der webbasierten im Vergleich zur schriftlichen
Befragung berichtet [58].

Die Ergebnisse einer hoheren Lebenszeitpriva-
lenz des Alkoholkonsums bei online antwortenden
Kindern und Jugendlichen — ohne signifikanten
Unterschied beim regelmifigen Rauschtrinken
oder riskantem Alkoholkonsum — kénnen unter
verschiedenen Blickwinkeln interpretiert werden.
Moglicherweise basiert dieser Unterschied darauf,
dass online teilnehmende Kinder und Jugendliche
eher Alkohol ausprobieren als schriftlich teilneh-
mende Kinder und Jugendliche und sich dem-
zufolge die Stichproben in ihren Eigenschaften
unterscheiden. Aber auch die Interpretation als
Mode-Effekt bei identischem Alkoholkonsum bei-
der Gruppen ist als Ursache moglich. Eine ehr-
lichere Berichterstattung im Online-Fragebogen
ist vorstellbar bei einer hoheren assoziierten Pri-
vatheit durch die Jugendlichen, zum Beispiel in
dem Sinne, dass ein Online-Fragebogen nicht
durch die Eltern kontrolliert werden kann, wih-
rend ein schriftlicher Fragebogen durch deren
Hinde gehen kénnte. Eine geringere soziale Ori-
entierung analog der Theorie der sozialen Dekon-
textualisierung durch das Medium Internet [94]
ist ebenfalls méglich.
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Abbildung 11
Tabakkonsum von Kindern, Jugendlichen und deren Eltern nach Erhebungsmodus
(Adjustierte Privalenzen und g5 %-Konfidenzintervalle)

Tabakkonsum Kinder/
Jugendliche aktuell

B
Selbstangabe (11-17 Jahre) -—I

Wasserpfeifenkonsum Kinder/
Jugendliche (i.d.l. 12 Mon.)

F
Selbstangabe (11-17 Jahre) I

Passivrauchbelastung
Kinder/Jugendliche
Selbstangabe (11-17 Jahre)

Rauchstatus
befragter Elternteil
Elternangabe (0-17 Jahre)

Rauchstatus Partnerin/
Partner im Haushalt

(-

A

B
=
(o
Elternangabe (0-17 Jahre) __I
M
&
H

Muitterliches Rauchen
in der Schwangerschaft
Elternangabe (0-17 Jahre)

Mautterliches Rauchen
in der Stillzeit
Elternangabe (0-17 Jahre)

[ [ [ [ [ I I I I I I
o 10 20 30 40 50 60 70 8o 90 100
Prozent

saQ-Papier [l saQ-web

SAQ=Self-Administered Questionnaire

Abbildung 12
Alkoholkonsum von Kindern und Jugendlichen nach Erhebungsmodus (Adjustierte Privalenzen und g5 %-Konfidenzintervalle)
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Korperliche Aktivitit und Sport von Kindern,
Jugendlichen und deren Eltern erweist sich bei
den Kindern und Jugendlichen in allen Fragen als
methodeniquivalent zwischen den beiden Erhe-
bungsmethoden (Abbildung 13). Bei den Eltern
wird im schriftlichen Fragebogen signifikant weni-
ger von regelmifligem Sport in den letzten drei
Monaten berichtet, was iibereinstimmend mit den
Ergebnissen einer nationalen Studie bei Erwach-
senen ist [150].

Mit Blick auf eine hohe Mediennutzung von
Kindern und Jugendlichen von mehr als 2 Stun-
den Nutzung pro Tag (Abbildung 14) sind ebenfalls
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Erhebungsmodi nachzuweisen.

Die Angaben zur Inanspruchnahme irztlicher
Leistungen durch Kinder und Jugendliche sind
als methodeniquivalent zu bewerten. Dies gilt

Abbildung 13

sowohl flir die Angaben fiir einzelne Arztgrup-
pen (hier exemplarisch dargestellt fiir die Facharzt-
gruppen Kinderheilkunde und Kieferorthopidie,
Abbildung 15) als auch fiir die Inanspruchnahme-
quote, die aus den Angaben zu allen Arztgruppen
berechnet wird. Methodeniquivalenz wird im Kon-
text der Gesundheitsversorgung fiir die Impfbetei-
ligung bei Erwachsenen [150], fiir das Inanspruch-
nahmeverhalten bei Jugendlichen [155] und fiir
Merkmale der Versorgungsqualitit [63] berichtet.

Fazit zu Mode-Effekten zwischen
SAQ-Papier und SAQ-Web

6.2.3

Zusammenfassend kann eine grundsitzlich nied-
rige Item-Nonresponse bei beiden Erhebungsme-
thoden festgestellt werden, die bei der schrift-

Korperliche Aktivitit und Sport bei Kindern, Jugendlichen und Eltern nach Erhebungsmodus

Adjustierte Privalenzen und g5 %-Konfidenzintervalle
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Abbildung 14
Mediennutzung von Kindern und Jugendlichen nach Erhebungsmodus (Adjustierte Privalenzen und 95%-Konfidenzintervalle)

Soziale Netzwerke
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SAQ=Self-Administered Questionnaire

Abbildung 15
Inanspruchnahme érztlicher Leistungen durch Kinder und Jugendliche nach Erhebungsmodus
(Adjustierte Privalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle)

Inanspruchnahmequote
bei Kindern (i.d.l. 12 Mon.)
Elternangabe (0-13 Jahre)

Kinderédrztin/-arzt
bei Kindern (i.d.l. 12 Mon.)
Elternangabe (0-13 Jahre)

Kinderdrztin/-arzt bei
Jugendlichen (i.d.l. 12 Mon.)
Selbstangabe (14-17 Jahre)

Kieferorthopadische Behandl.
bei Jugendlichen (aktuell)
Selbstangabe (14-17 Jahre)

o 10 20 30 40 50 60 70 8o 90 100
Prozent

[ saq-papier [l saQ-web

SAQ=Self-Administered Questionnaire
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lichen Befragung hoher ist als bei der Online-
Befragung. Die Griinde fiir die unterschiedlich
hohe Item-Nonresponse kénnen nicht abschlie-
RBend geklirt werden. Einen Einfluss kénnen
sowohl das leicht unterschiedliche Layout der
Fragebdgen, die unterschiedliche Filterfithrung
als auch eine mdogliche heterogene Zusammen-
setzung der SAQ-Web- und SAQ-Papier-Teilneh-
mergruppen sein.

Die meisten der insgesamt 50 analysierten
Gesundheitsindikatoren unterscheiden sich
nach Adjustierung soziodemografischer Merk-
male nicht statistisch signifikant zwischen den
beiden Selbstausfiillmethoden SAQ-Web und
SAQ-Papier. Signifikante Unterschiede finden sich
nur im Lebenszeitkonsum von Alkohol bei Kin-
dern und Jugendlichen, sportlicher Aktivitit der
Eltern und der elternberichteten gesundheitlichen
Lebensqualitit von Kindern im Alter von 7 bis 10
Jahren. In der Studie kann nicht geklirt werden,
ob sich die gefundenen Unterschiede auf Mode-
Effekte oder auf unterschiedliche Eigenschaften
der beiden Stichproben zuriickfithren lassen.

Diese Befunde stehen grofitenteils im Ein-
klang mit empirischen Ergebnissen. Die meis-
ten Studien postulieren Methodeniquivalenz fiir
die Messung von Gesundheitsindikatoren bei
den beiden Erhebungsmethoden SAQ-Web und
SAQ-Papier. Kontroverse Befunde existieren im
Kontext von sensiblem Gesundheits- oder Risi-
koverhalten, das in verschiedenen Studien in der
webbasierten Erhebung im Vergleich zur schrift-
lichen Befragung hiufiger berichtet wird. Sensible
Fragen sollten in einem Mixed-Mode-Design mit
Vorsicht betrachtet werden. Eine konkrete Losung
fiir die in dieser Studie gefundenen Unterschiede
konnte beispielsweise mit Blick auf den Alkohol-
konsum sein, dass auf die Berichterstattung der
Lebenszeitprivalenz verzichtet wird und nur der
Risikokonsum sowie das regelmiflige Rauschtrin-
ken dargestellt werden. Diese beiden Indikatoren
weisen Methodeniquivalenz auf und haben eine
deutlich hohere Public-Health-Relevanz.

Als abschlieflendes Fazit der Analysen zu
Mode-Effekten kann festgehalten werden, dass
eine Mixed-Mode-Erhebung von SAQ-Web und
SAQ-Papier unter dem Aspekt eines hoheren
Messfehlers vertretbar ist, wenn andere Fehler-
quellen und/oder die Kosten dadurch verringert
werden.

7 Bewertung der Survey6konomie

In der methodischen Pilotstudie im Rahmen des
Pretests von KiGGS Welle 2 konnten zur Testung
eines Mixed-Mode-Designs auf die vorhandene
logistische Overhead-Infrastruktur und das Wis-
sen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zuriick-
gegriffen werden, das am RKI durch das Labor fiir
Gesundheitsbefragungen (LfG) im Rahmen der
Studie GEDA 2.0 aufgebaut worden waren [17].

Die Ergebnisse der methodischen Pilotstudie
in KiGGS Welle 2 zeigten beim Vergleich der
beiden Erhebungsformen zwei zentrale Vorteile
der Web-Befragung auf:

(1) In der Feldphase gestaltete sich die Datener-
hebung mit schriftlichen Fragebdgen als zeit-
lich und personell aufwindiger. Die logisti-
schen Anforderungen durch die Ricklauf-
verwaltung waren komplexer und es waren
zusitzliche Zeit sowie Personal zur Datenein-
gabe erforderlich. Zudem ist der Aufwand fiir
Lagerung und Archivierung der Fragebogen
nur bei SAQ-Papier gegeben.

(2) Die fur die Web-Fragebogen eingesetzte Soft-
ware hinterlegte fiir die online eingehenden
Angaben der Befragten bereits die Mdglich-
keit, einen SPSS-Datensatz inklusive der Vari-
ablenlabel und Wertebezeichnungen zu
exportieren. Hierdurch ergab sich ein sehr
geringer Aufwand in der Bearbeitung dieser
Daten, die sich tiberdies durch eine sehr gute
Qualitit (hohe Plausibilitit, stringente Ein-
haltung der Filterfithrung, wenige fehlende
Angaben) auszeichneten (siehe Kapitel 6.1).

Demgegeniiber wurden insbesondere in der
Vorbereitungsphase der Pilotstudie umfangrei-
che Anforderungen sichtbar, die teilweise bei
der Studie GEDA 2.0 aufgrund der abweichen-
den Studiendesigns nicht vorlagen. Dort fand die
Befragung mittels eines einheitlichen Fragebo-
gens statt. Dagegen kamen in der methodischen
Pilotstudie von KiGGS Welle 2 acht Fragebogen
zum Einsatz; in der Hauptphase der KiGGS Welle
2 sind aufgrund der Vielzahl an Zielgruppen letzt-
lich 18 Fragebogen implementiert worden (siehe
Kapitel 4.5). Die logistischen Anforderungen
waren durch den Einsatz von acht Fragebogen
bereits sehr umfangreich:
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Abbildung 16
Uberblick iiber die zugrundeliegenden Datensitze
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SAQ=Self-Administered Questionnaire; SQL=Structured Query Language; SPSS=Statistiksoftware

(1) Alle Fragebdgen mussten fiir die schriftliche (2)Die Berticksichtigung verschiedener Teilnah-

und fur die webbasierte Befragung gesondert

programmiert werden. Dies bedeutete einen
hohen zeitlichen und personellen Aufwand
(identische Umsetzung der Fragebogen, Qua-
lititssicherung der programmierten Frage-
bogen). Dadurch erhohten sich der bendétigte
zeitliche Vorlauf und die Kosten vor dem
Beginn der Datenerhebungen. Von der verin-
derten zeitlichen Planung war auch die inhalt-
liche Vorbereitung der Fragebdgen betroffen,
welche frither abgeschlossen werden musste.
Auch minimale inhaltliche Verinderungen
wiirden spiter die Fehleranfilligkeit in den
Frageb6gen enorm erhshen und unverhiltnis-
mifigen Mehraufwand bedeuten.

memoglichkeiten vervielfiltigte die Komplexi-
tit der Einladungs- und Erinnerungsprozedu-
ren sowie die Ruicklaufverwaltung fir die
Survey-Geschiftsstelle, welche die Datenerhe-
bungen plant und durchfithrt beziehungs-
weise fiir die Teilnehmergewinnung zustin-
dig ist.

(3) Ein weiterer zusitzlicher zeitlicher und perso-

neller Aufwand entstand durch die erforder-
liche Homogenisierung der umfangreichen
Daten, die aus unterschiedlichen Quellen
stammten (Voxco® und Cardiff® Teleform®)
(Abbildung 16). Die Daten werden im Zuge
der Speicherung auf verschiedenen Servern
mit unterschiedlichen Formaten, Variablen-
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labeln und teilweise auch Wertebezeichnun-
gen abgelegt, die nicht direkt miteinander ver-
gleichbar sind. Beispielsweise werden Mehr-
fachangaben technisch  unterschiedlich
behandelt und sind nur unter hohem Auf-
wand zu vereinheitlichen.

Dieser erhebliche Aufwand fiir ein Mixed-
Mode-Design sollte stets in der Planung des Stu-
diendesigns mit einbezogen werden. Es ist eine
Kosten-Nutzen-Analyse erforderlich, die fiir das
konkret geplante Studiendesign die méglichen
Vorteile eines Mixed-Mode-Designs dem zusitz-
lichen Aufwand fiir eine notwendige Doppelstruk-
tur gegeniiberstellt.

8 Fazit

Das Ziel der methodischen Pilotstudie in Vor-
bereitung von KiGGS Welle 2 war zu priifen,
ob durch die Implementierung eines zusitzli-
chen Web-Befragungsangebots in das bishe-
rige papierbasierte Single-Mode-Design sowohl
die Responsequote, die Zusammensetzung der
Stichprobe als auch die Surveyokonomie in
einem bevélkerungsreprisentativen Survey zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ver-
bessert werden kann. Dabei wurden insgesamt
11.140 Kinder und Jugendliche im Alter von o bis
17 Jahren sowie deren Eltern zufillig auf eine
Kontrollgruppe und verschiedene Mixed-Mode-
Erhebungsdesigns verteilt. Bei den Mixed-Mode-
Designs wurden das sequenzielle Angebot der
Befragungsunterlagen (zuerst SAQ-Web und
dann SAQ-Papier), das simultane Angebot der
Unterlagen (d. h. das gleichzeitige Zusenden
eines schriftlichen Fragebogens und des Online-
Zugangscodes) sowie ein Preselect-Design ver-
glichen. Bei letzterem wurden die Teilnehmen-
den in einem ersten Anschreiben grundsitzlich
zur Teilnahme eingeladen und dazu aufgefor-
dert, sich das gewiinschte Befragungsmedium
(schriftlicher Fragebogen oder Online-Zugangs-
code) mittels beiliegenden Antwortformulars
anzufordern. In der Kontrollgruppe wurde ana-
log zur KiGGS-Basiserhebung ausschlieRlich die
schriftliche Teilnahme (Single-Mode) angeboten.

Zentrale Ergebnisse zu den Fragestellungen der
Pilotstudie KiGGS Welle 2

(1) Es wird keine hohere Responsequote durch das
zusitzliche Angebot eines Online-Fragebogens
erreicht.

Mit einem ausschlieRlichen SAQ-Papier-Ange-
bot (Kontrollgruppe im Single-Mode-Design SAQ-
Papier) werden mehr Teilnehmende erreicht als
mit einem dartiber hinaus unterbreiteten SAQ-
Web-Angebot. Eine nur geringfiigig geringere
Responsequote wurde mit dem simultanen Ange-
bot erreicht, gefolgt vom sequenziellen Angebot.
Die niedrigste Responsequote wird im Preselect-
Erhebungsdesign erzielt.

Die hiufigste Nutzung des Web-Angebots findet
im sequenziellen Mixed-Mode-Design statt, in dem
der Online-Modus zunichst alternativlos angebo-
ten und erst im zweiten Kontakt (Erinnerungs-
schreiben zur Studienteilnahme) um die Méglich-
keit einer schriftlichen Befragung erginzt wird.
In den Mixed-Mode-Designs mit dem parallelen
Angebot der beiden Erhebungsmodi (simultanes
Design und Preselect-Design) wird das Online-
Angebot im Preselect-Design anteilig hdufiger
gewihlt, jedoch weist letzteres Erhebungsdesign
eine insgesamt niedrigere Responsequote als die
anderen Erhebungsdesigns auf.

Der Papiermodus kann als priferierte Erhe-
bungsform angesehen werden, weil nur bei feh-
lender Alternative der Online-Modus etwa so hiu-
fig genutzt wird wie ersterer.

(2) Die Stichprobenzusammensetzung wird in
einem Mixed-Mode-Design nicht verbessert.

Das experimentelle Studiendesign ermdog-
licht es, Unterschiede in der Zusammensetzung
der (Teilnehmenden-)Stichproben zwischen der
Single-Mode-Kontrollgruppe und den einzelnen
Mixed-Mode-Erhebungsdesigns als ,nicht zufillig”
zu bewerten. Zwar werden mit den eingesetzten
Erhebungsmethoden SAQ-Papier und SAQ-Web
unterschiedliche Personengruppen erreicht, dies
fithrt aber in keiner der Mixed-Mode-Erhebungs-
designs zu einer als positiv zu bewertenden Ver-
inderung der Zusammensetzung der Teilnehmer-
gruppe. Systematisch werden keine anderen Perso-
nengruppen erreicht als im Single-Mode-Design.
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(3) Mit den beiden Erhebungsmethoden SAQ-
Papier und SAQ-Web werden inhaltlich ver-
gleichbare Ergebnisse erreicht.

In der methodischen Pilotstudie werden nach
Adjustierung soziodemografischer Merkmale nur
wenig statistisch signifikante Unterschiede zwi-
schen den beiden Erhebungsformen SAQ-Papier
und SAQ-Web gefunden. Als Fazit der Analysen
zu Mode-Effekten kann geschlossen werden, dass
eine Mixed-Mode-Erhebung in SAQ-Papier und
SAQ-Web unter dem Aspekt eines etwas hoheren
Messfehlers vertretbar ist.

(4) Die Datenqualitit des Web-Modus ist im Ver-
gleich zur schriftlichen Erhebung héher.

Die Online-Erhebung zeichnet sich durch eine
geringere Item-Nonresponse sowie héhere Plau-
sibilitit der Daten aus. Dadurch verringert sich
der Aufwand fiir die Qualititssicherung und Auf-
bereitung der erhobenen Daten.

(5) Die Surveyokonomie verbessert sich in diesem
Pilotstudiendesign nicht durch das zusitzliche
Angebot eines Online-Fragebogens in einem
Mixed-Mode-Design.

Der Online-Modus zeigt sich als hoch effektiv
beziiglich reduzierter Dateneingabe sowie plau-
siblerer und konsistenterer Daten. Nur in einem
sequenziellen Mixed-Mode-Design, in dem zuerst
die Online-Teilnahme und erst spiter die Teil-
nahme mittels schriftlicher Befragung angebo-
ten werden, ist der Anteil an Online-Teilnehmen-
den ausreichend hoch dafiir, dass diese Vorteile
zum Tragen kommen. Durch die Implementie-
rung eines Online-Fragebogens in eine schriftliche
Befragung erhéhen sich der logistische Aufwand
in der Survey-Geschiftsstelle sowie der Aufwand
fur doppelte Programmierung und Datenhomo-
genisierung. In diesem Pilotstudiendesign tiber-
steigt dieser zusitzliche Aufwand aufgrund der
Komplexitit der Studie mit unterschiedlichem
Befragungsprogramm in Abhingigkeit der Alters-
gruppen und der Vielzahl eingesetzter Fragebogen
die erzielten Vorteile auch in einem sequenziellen
Mixed-Mode-Design.

Schlussfolgerung

Bei der Abwigung der Vor- und Nachteile des
zusitzlichen Angebots der Online-Befragung
kann zusammenfassend festgestellt werden, dass
weder bei Eltern noch bei Kindern und Jugendli-
chen von 1 bis 17 Jahren mit einer Verbesserung
der Teilnahmebereitschaft oder der Stichproben-
zusammensetzung zu rechnen ist. Fiir die jungen
Erwachsenen der KiGGS-Kohorte lisst die Pilot-
studie keine Riickschliisse zu. Mit Blick auf mog-
liche Modeunterschiede ist die Kombination von
Papier- und Online-Fragebdgen vertretbar. Den
surveyokonomischen Vorteilen der Web-Befra-
gung wie einem reduzierten Aufwand der Daten-
eingabe sowie einer besseren Datenqualitit stehen
bereits in der Pilotstudie — mit noch geringerem
Komplexititsgrad als der Hauptstudie — erhebliche
Nachteile einer Vervielfachung der Verwaltungs-
prozeduren wihrend der Feldphase sowie bei der
Datenaufbereitung und —bereinigung gegeniiber.
Vor diesem Hintergrund kommt in der KiGGS
Welle 2 nur die Befragung mit schriftlichen Fra-
gebogen zum Einsatz.
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Die ,,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland*
(KiGGS) ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut.
Die KiGGS-Studie erhebt zum einen regelmiRig reprisentative Daten der heran-
wachsenden Bevélkerung in Deutschland fiir Querschnitt- und Trendanalysen
und erméglicht zum anderen langsschnittliche Auswertungen im Rahmen der
KiGGS-Kohorte (KiGGS-Basiserhebung 2003—2006, KiGGS Welle 1 2009—2012,
KiGGS Welle 2 2014—2017). In der methodischen Pilotstudie in Vorbereitung von
KiGGS Welle 2 wurde gepriift, ob mit dem zusitzlichen Angebot eines Online-
Fragebogens zur schriftlich-postalischen Befragung die Teilnahmebereitschaft
steigt, die Verzerrung der Stichprobe verringert wird und die Vergleichbarkeit der
Befragungsergebnisse (Datenqualitit) gegeben ist. Verschiedene Mixed-Mode-
Designs wurden getestet und mit einer Single-Mode-Kontrollgruppe verglichen,
zusitzlich wurden survey6konomische Aspekte einbezogen. Die Ergebnisse wer-
den hinsichtlich ihrer Konsequenzen fiir die Hauptstudie (KiGGS Welle 2) beurteilt.
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