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Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in Deutschland

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund in Deutschland — Querschnittergebnisse aus
KiGGS Welle 2

Abstract

Von den in Deutschland lebenden Minderjahrigen haben tber ein Drittel (36,5%) einen Migrationshintergrund. Basierend
auf den Daten der zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS Welle 2, 2014—2017) wird die gesundheitliche Lage von 11- bis 17-)ahrigen mit und ohne Migrationshintergrund
anhand ausgewahlter Indikatoren beschrieben. Da Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund eine in sich
vielfiltige Gruppe darstellen, werden die Gesundheitsindikatoren nicht nur nach dem Vorliegen eines Migrationshintergrundes,
sondern auch nach weiteren migrationsbezogenen Merkmalen stratifiziert. Dartiber hinaus erfolgt in den einzelnen
Subgruppen eine Differenzierung der Ergebnisse nach soziodemografischen Merkmalen. Im Hinblick auf die
Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes sowie der ambulanten Inanspruchnahme padiatrischer und
allgemeinmedizinischer Leistungen bestehen keine Unterschiede zwischen den 11- bis 17-Jdhrigen mit und ohne
Migrationshintergrund. Demgegeniiber zeigen sich migrationsbezogene Unterschiede im Gesundheitsverhalten. Wahrend
Kinder und Jugendliche mit ein- sowie beidseitigem Migrationshintergrund hiufiger als Gleichaltrige ohne
Migrationshintergrund von Ubergewicht (einschlieRlich Adipositas) betroffen sind, konsumieren sie seltener Alkohol in
riskanten Mengen. Zudem konnte gezeigt werden, dass die Outcomes der untersuchten Indikatoren nach
migrationsbezogenen und soziodemografischen Merkmalen variieren.
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Im Jahr 2017 lebten nach Angaben des Mikrozensus rund
19,3 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland. Damit ist fast ein Viertel (23,6 %) der Bevdl-
kerung in Deutschland entweder selbst oder mindestens
ein Elternteil ohne deutsche Staatsangehdorigkeit geboren.
Unter den Minderjahrigen in Deutschland hat sogar ein

unter 18-Jahrigen mit Migrationshintergrund weisen eine
eigene Migrationserfahrung auf (sie sind also im Ausland
geboren und nach Deutschland zugewandert) [1].

Die dauerhafte, grenziiberschreitende Verlagerung des
Lebensmittelpunktes wird als internationale Migration
bezeichnet [2, 3]. Dieses biografische Ereignis kann durch
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Zweite Folgeerhebung der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlassiger Informatio-
nen tiber Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mog-
lichkeit von Trend- und Langsschnittanalysen

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und
Kohortenstudie

Querschnitt in KiGGS Welle 2

Alter: 0-17 Jahre

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche
mit staindigem Wohnsitz in Deutschland
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-
Stichproben — Einladung zufillig ausgewahlter
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Stadten
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte in KIGGS Welle 2

Alter: 10—31 Jahre

Stichprobengewinnung: Erneute Einladung
aller wiederbefragungsbereiten Teilnehmen-
den der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 10.853 Teilnehmende

KiGGS-Erhebungswellen:

» KiGGS-Basiserhebung (2003—2006)
Untersuchungs- und Befragungssurvey

» KIGGS Welle 1 (2009-2012)
Befragungssurvey

» KiGGS Welle 2 (2014—2017)
Untersuchungs- und Befragungssurvey

Mehr Informationen unter
www.kiggs-studie.de
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verschiedene Faktoren vor, wihrend und nach der Migra-
tion die gesundheitliche Lage der Zugewanderten und ihrer
in Deutschland geborenen Kinder (zweite Generation)
beeinflussen [4, 5]. Zwar unterliegen Kinder und Jugend-
liche ohne eigene Migrationserfahrung nicht den Lebens-
bedingungen des Herkunftslandes ihrer Eltern und haben
den Migrationsprozess selbst nicht erlebt. Dennoch kén-
nen daraus Einflusse auf ihre Gesundheit resultieren (z.B.
Diskriminierungserfahrungen). Zudem kénnen Kinder und
Jugendliche mit Migrationshintergrund moglicherweise
eine Sozialisation erfahren, die durch kulturelle Konflikte
gepragt ist: Neben den Werten und Lebensformen der
Familie werden ihre Sozialisationserfahrungen durch die
Denkmuster und Normen der Aufnahmegesellschaft beein-
flusst. Auf der anderen Seite kénnen Kinder und Jugend-
liche auf die gesundheitliche Lage ihrer Eltern einwirken,
indem sie eine Vermittlerrolle zwischen ihnen und den Ein-
richtungen des Gesundheitswesens einnehmen [5-7].

Der Migrationsstatus allein ist fiir eine Analyse gesund-
heitlicher Ungleichheiten ungentigend [8, 9]. Vielmehr gilt
es, weitere Erklarungsfaktoren, wie zum Beispiel die sozi-
ale Lage als relevante Einflussgrofle gesundheitlicher
Ungleichheit einzubeziehen [10]. Allerdings ist die Daten-
lage zur Beschreibung der Gesundheit von Menschen mit
Migrationshintergrund nach wie vor unzureichend. So ent-
spricht der Anteil von Migrantinnen und Migranten in
gesundheitswissenschaftlichen Surveys oftmals nicht
ihrem Anteil in der Bevolkerung. Neben Besonderheiten
im Teilnahmeverhalten fiihren sprachliche Barrieren, Miss-
trauen und Angste vor sensiblen Fragen oder méglichen
aufenthaltsrechtlichen Konsequenzen einer (Nicht-)Teil-
nahme dazu, dass Menschen mit Migrationshintergrund

seltener an Befragungen teilnehmen [11, 12]. Demzufolge
ist ein migrationssensibles Vorgehen unerldsslich, um
Menschen mit Migrationshintergrund besser in Befragun-
gen einzubinden.

Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland (KiGGS) erhebt regelméafig bundes-
weit reprdsentative Daten zur gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen. In der als Untersuchungs- und
Befragungssurvey angelegten zweiten Folgeerhebung der
KiGGS-Studie (KiGGS Welle 2, 2014—-2017) wurde zur ver-
starkten Einbindung von Familien mit Migrationshinter-
grund ein mehrstufiges migrationssensibles Vorgehen
umgesetzt. Neben der liberproportionalen Beriicksichti-
gung von Kindern und Jugendlichen ohne deutsche Staats-
angehorigkeit bei der Stichprobenziehung (Oversampling)
wurde beispielsweise ein Namenszuweisungsverfahren
(onomastisches Verfahren) angewandt, um die Einladungs-
schreiben entsprechend der Herkunftssprache zu versen-
den. Dariiber hinaus wurden unter anderem die Erhebungs-
materialien Ubersetzt und die Feldteams interkulturell
geschult [13].

Auswertungen der KiGGS-Basiserhebung (2003-2006),
bei der erstmals ein migrationssensibles Studiendesign im
Rahmen des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-
Institut angewandt wurde, deuten auf Unterschiede in der
gesundheitlichen Lage zwischen Kindern und Jugendlichen
mit und ohne Migrationshintergrund hin. So liegt der Anteil
an Kindern und Jugendlichen, die ihre Gesundheit als gut
oder sehr gut einschidtzen, unter den 11- bis 17-)ahrigen mit
beidseitigem Migrationshintergrund signifikant niedriger
als unter den Gleichaltrigen ohne oder mit einseitigem
Migrationshintergrund. Zudem belegen die Ergebnisse,
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KiGGS Welle 2 erméglicht
eine differenzierte Beschrei-
bung der Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen
nach migrationsbezogenen
und soziodemografischen
Merkmalen.
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dass Kinder und Jugendliche mit beidseitigem Migrations-

hintergrund tiberproportional hiufig von Ubergewicht und
Adipositas betroffen sind. Andererseits konsumieren sie
seltener Alkohol als die Vergleichsgruppen (Kinder und

Jugendliche ohne und mit einseitigem Migrationshinter-
grund). Insgesamt weisen die Ergebnisse der KiGGS-Basis-

erhebung auf eine hohe Heterogenitit unter den Kindern

und Jugendlichen mit Migrationshintergrund hin. So vari-
ieren die einzelnen Gesundheitsindikatoren teilweise deut-

lich nach dem Geschlecht, dem Herkunftsland und der
Aufenthaltsdauer [14]. Es ist demzufolge unerlisslich, tiber
eine blofe Unterscheidung nach dem (Nicht-)Vorliegen
eines Migrationshintergrundes hinauszugehen.

Basierend auf dem Kernindikatorenset der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes zu Menschen mit Migrati-

onshintergrund soll die gesundheitliche Lage von 11- bis

17-jahrigen Kindern und Jugendlichen mit und ohne Migra-
tionshintergrund anhand einzelner Gesundheitsindikato-

ren, die in KiGGS Welle 2 erhoben wurden, beschrieben
werden (siehe auch Beitrag Gesundheitsberichterstattung
zu Menschen mit Migrationshintergrund — Auswahl und
Definition von (Kern-)Indikatoren in dieser Ausgabe des
Journal of Health Monitoring). Dabei erfolgt, entsprechend

den Empfehlungen des Beitrags, eine differenzierte Dar-

stellung der Ergebnisse nach migrationsbezogenen und
soziodemografischen Merkmalen.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiithrung

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am
Robert Koch-Institut und beinhaltet unter anderem

wiederholt durchgefiihrte, fiir Deutschland reprisentative
Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von o bis 17 Jahren. Die KiGGS-Basiserhebung wurde
als Untersuchungs- und Befragungssurvey (2003—2006)
durchgefiihrt. Wihrend KiGGS Welle 1 als telefonischer
Befragungssurvey (2009—2012) konzipiert war, wurde
KiGGS Welle 2 (2014—2017) erneut als kombinierter Unter-
suchungs- und Befragungssurvey durchgefthrt. Das Kon-
zept und Design von KiGGS sind an anderer Stelle ausfiihr-
lich beschrieben [15-18].

Die Einzuladenden wurden in 167 fir die Bundesrepu-
blik reprisentativen Stidten und Gemeinden, die bereits
fur die KiGGS-Basiserhebung ausgewihlt worden waren,
zufallig aus den Melderegistern gezogen. Eine Vielzahl von
Mafinahmen wurde eingesetzt, um eine hohe Teilnehmen-
denzahl sowie eine Zusammensetzung der Stichprobe zu
erreichen, die der Zusammensetzung der Bevélkerung
mdoglichst gut entspricht [13, 18].

Insgesamt nahmen 15.023 Kinder und Jugendliche (7.538
Méidchen, 7.485 Jungen) an der Querschnitterhebung in
KiGGS Welle 2 teil (Responsequote 40,1%). Am Unter-
suchungsprogramm beteiligten sich 3.567 Kinder und
Jugendliche (1.801 Madchen, 1.766 Jungen; Responsequote
41,5%). Die Responsequote wurde in Anlehnung an die
Response Rate 2 der American Association for Public
Opinion Research (AAPOR) berechnet [19].

2.2 Indikatoren
In diesem Beitrag werden vier Gesundheitsindikatoren aus

verschiedenen Handlungsfeldern des Kernindikatorensets
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes zur
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gesundheitlichen Lage von Menschen mit Migrationshin-

tergrund beschrieben: Neben dem selbsteingeschitzten

Gesundheitszustand (Handlungsfeld: Férderung und Star-
kung des Gesundheitszustandes), der Pravalenz von Uber-

gewicht (einschlieflich Adipositas) und dem riskanten
Alkoholkonsum (Handlungsfeld: Férderung und Starkung

eines gesundheitsbewussten Verhaltens) folgt eine Dar-
stellung der Inanspruchnahme ambulant &rztlicher Versor-

gung durch niedergelassene Fachérztinnen und Facharzte

fur Allgemeinmedizin und Padiatrie (Handlungsfeld: For-

derung einer gleichberechtigten Teilhabe an Leistungen
des Gesundheitssystems). Die Ergebnisse werden sowohl
nach dem Migrationshintergrund (ohne versus ein- oder

beidseitig) als auch nach migrationsbezogenen (Aufent-

haltsdauer der Eltern, zu Hause gesprochene Sprache) und

soziodemografischen (Geschlecht, Alter, sozio6konomi-

scher Status) Merkmalen stratifiziert.
Die Analysen basieren auf Selbstangaben der Kinder
und Jugendlichen im Alter von elf bis 17 Jahren oder — je

nach Indikator — auf Elternangaben. In diesem Beitrag wer-

den nur Teilnehmende betrachtet, von denen ein von den
Eltern ausgefillter Fragebogen und ein giiltiger Fragebogen
der 11- bis 17-Jahrigen vorlag (n=6.103; 3.195 Madchen und

2.908 Jungen). Fehlende Angaben resultieren in unter-
schiedlichen Teilnehmendenzahlen fiir die einzelnen Indi-

katoren.
Gesundheitsindikatoren
Allgemeiner Gesundheitszustand

Um den Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen
mit und ohne Migrationshintergrund zu beschreiben,

wurde der selbsteingeschiatzte allgemeine Gesundheits-
zustand ausgewahlt. Die Ergebnisse zur subjektiven
Gesundheit basieren auf Selbsteinschatzungen der 11- bis
17-)ahrigen. Entsprechend den Empfehlungen der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) [20] wurde die Frage
folgendermafien formuliert: ,Wie wiirdest du deinen
Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?* Als
Antwortméglichkeiten waren ,,sehr gut®, ,,gut®, , mittelma-
Rig“, ,schlecht“ und ,sehr schlecht“ vorgegeben. In den
folgenden Ausfiihrungen wird der Anteil an Kindern und
Jugendlichen berichtet, die ihren allgemeinen Gesundheits-
zustand als gut oder sehr gut einschatzen. Die Analysen
basieren dabei auf Daten von 4.937 Kindern und Jugend-
lichen ohne Migrationshintergrund (2.552 Madchen, 2.385
Jungen) und 1.093 Gleichaltrigen mit Migrationshinter-
grund (604 Midchen, 489 Jungen).

Body Mass Index

Der Body Mass Index (BMI), ein Quotient aus Korperge-
wicht und Kérpergrofle im Quadrat (kg/m?), ist ein Mafd
zur Klassifizierung von Unter-, Normal-, Ubergewicht
sowie Adipositas. Aufgrund der wachstumsbedingten Ver-
anderungen im Kindes- und Jugendalter wird der BMI-
Wert in Perzentilkurven, die das Alter und Geschlecht
beriicksichtigen, eingeordnet [21]. In Deutschland wird
zur Definition der BMI-Klassifizierungen das Referenzsys-
tem von Kromeyer-Hauschild verwendet. Dabei werden
Kinder und Jugendliche mit einem BMI-Wert oberhalb des
90. Perzentils als tibergewichtig eingestuft, mit einem
BMI-Wert oberhalb des g7. Perzentils als adip6s [22, 23].
Der Kernindikator bildet den Anteil an Kindern und
Jugendlichen ab, die von Ubergewicht betroffen sind,
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einschliellich Adipositas. Hierzu wurden die Selbstanga-
ben der Kinder und Jugendlichen ab elf Jahren zu Kérper-

gewicht und -gréf3e herangezogen. In die Auswertungen

sind 4.739 Kinder und Jugendliche ohne Migrationshin-

tergrund (2.447 Miadchen, 2.292 Jungen) eingegangen;
bei den Gleichaltrigen mit Migrationshintergrund liegen
fur 1.022 Kinder und Jugendliche gultige Werte vor
(563 Midchen, 459 Jungen).

Alkoholkonsum
In KiGGS wurde zunichst die Lebenszeitpravalenz des

Alkoholkonsums von Kindern und Jugendlichen ab elf Jah-

ren erfasst (,Hast du schon einmal Alkohol getrunken?“,

Antwortkategorien: ,Ja“, ,Nein“). Die Privalenz des ris-

kanten Alkoholkonsums wurde mithilfe des Alcohol Use
Disorder Identification Test (-Consumption; Audit-C),

einem Kurzinstrument zur Erfassung der Menge und Hiu-

figkeit des Alkoholkonsums, erhoben [24]. Dabei wurde
zunichst die Haufigkeit des Alkoholkonsums (,,Wie oft
nimmst du ein alkoholisches Getrink, also z.B. ein Glas
Wein, Bier, Mixgetrank, Schnaps oder Likér, zu dir?*)
anhand der Antwortkategorien ,,Nie“, ,Einmal pro Monat
oder seltener”, ,,2 bis 4 Mal im Monat", ,,2 bis 3 Mal pro

Woche*“ und ,,4 Mal pro Woche oder 6fter” erfasst. Anschlie-
Rend wurde ermittelt, wie viele alkoholische Getranke iibli-
cherweise an einem Tag konsumiert werden (Antwortmog-

lichkeiten: 1 bis 2 alkoholische Getrianke“, 3 bis 4%, ,,5 bis
6“, ,,7 bis 9“, ,10 oder mehr alkoholische Getranke“). Zur
objektiven Bestimmung der Alkoholtrinkmenge dient ein
kurzer Erklarungstext (,Mit einem Getrank meinen wir eine
kleine Flasche Bier=0,331, ein kleines Glas Wein oder
Sekt=0,1251, einen doppelten Schnaps oder Likér=4cl oder

ein Mixgetrank=1 Flasche Alkopops*). Mit der dritten Fra-
ge des AUDIT-C wurde das Rauschtrinken erfasst, das heifdt
der Konsum von sechs oder mehr alkoholischen Getrén-
ken bei einer Gelegenheit mindestens einmal im Monat
oder hiufiger (Antwortkategorien: ,Nie“, , Seltener als ein-
mal im Monat*, ,Jeden Monat*, ,Jede Woche", ,Jeden Tag
oder fast jeden Tag"). Aus den drei Fragen wurde ein Sum-
menscore zur Beschreibung der Verbreitung des riskanten
Alkoholkonsums gebildet. Fiir 4.815 Kinder und Jugendliche
ohne Migrationshintergrund (2.504 Madchen, 2.311 Jun-
gen) und 1.080 Gleichaltrige mit Migrationshintergrund
(594 Madchen, 486 Jungen) liegen giiltige Werte zum Kon-
sum riskanter Alkoholtrinkmengen vor.

Inanspruchnahme ambulant arztlicher Versorgung

Der Indikator zur Beschreibung der Inanspruchnahme padi-
atrischer und allgemeinmedizinischer Leistungen wurde
anhand der folgenden Frage gebildet: , Bitte teilen Sie uns
mit, welche niedergelassenen Arzte/Arztinnen der folgen-
den Fachrichtungen Sie fiir Ihr Kind in den letzten 12 Mona-
ten wie haufig in Anspruch genommen haben* (Elternan-
gaben bei Kindern und Jugendlichen zwischen elf und
13 Jahren; Selbstangaben der ab 14-)ahrigen). Explizit ein-
geschlossen werden ,Hausbesuche, aber nicht Arztkon-
takte im Krankenhaus oder in einer Kur“. Fiir den Indikator
wurden die Antwortkategorien , Kinderarzt, Padiater* und
»Praktischer Arzt, Arzt fir Allgemeinmedizin“ zusammen-
gefasst. In diesem Beitrag wird demnach der Anteil von
Kindern und Jugendlichen berichtet, die in den letzten zwolf
Monaten Leistungen von niedergelassenen Fachirztinnen
und Fachérzten fur Padiatrie und/oder Allgemeinmedizin
beziehungsweise Praktischen Arztinnen und Arzten in
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Anspruch genommen haben. Die Ergebnisse basieren auf
gultigen Angaben von 4.882 Kindern und Jugendlichen

ohne Migrationshintergrund (2.547 Madchen, 2.335 Jun-

gen) und 1.067 Gleichaltrigen mit Migrationshintergrund
(592 Madchen, 475 Jungen).

Stratifizierungsmerkmale

Soziodemografische Merkmale

Die Privalenzen werden jeweils fiir Mddchen und Jungen
getrennt dargestellt. Zudem erfolgt in Anlehnung an die
Kategorisierung nach dem Jugendschutzgesetz eine
Differenzierung des Alters in 11 bis 13 Jahre (Kinder) sowie
14 bis 17 Jahre (Jugendliche). Der soziobkonomische Status
(SES) der Familien wurde anhand eines mehrdimensionalen

Indexes bestimmt, in den Angaben der Eltern zu ihrer schu-
lischen und beruflichen Ausbildung, ihrer beruflichen Stel-
lung und zu ihrem Haushaltsnettoeinkommen (bedarfs-

gewichtet) eingehen [25]. Der SES erlaubt eine Einteilung
in eine niedrige, mittlere und hohe Statusgruppe.

Migrationsbezogene Merkmale
Neben dem Geschlecht, Alter und SES wird in diesem Beitrag

bei Kindern und Jugendlichen auch nach dem Migrations-
hintergrund stratifiziert. Die Definition des Migrationshin-

tergrundes in KiGGS orientiert sich sowohl am Geburtsland

des Kindes und der Eltern als auch an der Staatsangehérig-
keit der Eltern. So liegt ein beidseitiger Migrationshinter-
grund vor, wenn beide Elternteile nicht in Deutschland gebo-
ren sind oder keine deutsche Staatsangehérigkeit aufweisen.

Ist das Kind selbst aus einem anderen Land zugewandert
und mindestens ein Elternteil im Ausland geboren, handelt

es sich ebenfalls um einen beidseitigen Migrationshinter-
grund. Ein einseitiger Migrationshintergrund ist gegeben,
wenn ein Elternteil im Ausland geboren ist oder keine deut-
sche Staatsangeharigkeit besitzt [6, 14].

Das zweite in diesem Beitrag verwendete migrationsbe-
zogene Stratifizierungsmerkmal stellt die Aufenthaltsdauer
der Eltern in Deutschland dar. Auf die Frage ,Seit wann
leben Sie hauptséchlich in Deutschland?“ konnten die
Eltern der Teilnehmenden entweder , Seit meiner Geburt“
oder das Einreisejahr angeben. Aus der Differenz des Befra-
gungsjahres und des angegebenen Zuwanderungsjahres
wurde die Aufenthaltsdauer in Jahren gebildet. Gewertet
wurde hierzu die Angabe der Mutter, sofern die Mutter oder
beide Elternteile selbst zugewandert sind beziehungsweise
die Angabe des Vaters, sofern lediglich dieser nach Deutsch-
land zugewandert ist. Aus den Antworten wurden die Aus-
pragungen ,Schon immer und tber 20 Jahre®, ,11 bis 20
Jahre*, ,,0 bis 10 Jahre“ gebildet. Die erstgenannte Gruppe
beinhaltet somit auch Kinder und Jugendliche ohne Migra-
tionshintergrund.

Zudem werden die Privalenzen fur die einzelnen
Gesundheitsindikatoren nach der zu Hause gesprochenen
Sprache als weiteres migrationsbezogenes Merkmal stra-
tifiziert. Diese wurde mit der Frage ,Welche Sprachen wer-
den bei lhnen zu Hause gesprochen?* (Elternangabe) erho-
ben. Die Teilnehmenden konnten zunichst zwischen
»Deutsch* und ,, Andere Sprachen*“ wihlen. Wenn letzteres
zutraf, konnten zwei weitere ,andere Sprachen“ angegeben
werden. Aus diesen zwei Einzelfragen wurde eine Variable
gebildet, die als zu Hause gesprochene Sprache , Aus-
schlielich Deutsch®, ,Deutsch und weitere Sprache(n)“
und ,AusschlieRlich weitere Sprache(n)“ klassifiziert.
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2.3 Statistische Analyse

In die Auswertungen wurde ein Gewichtungsfaktor einbe-
zogen, der die Stichprobe hinsichtlich folgender Merkma-

le an die Bevolkerung angleicht: regionale Struktur, Alter

(in Jahren), Geschlecht, Bundesland (offizielle Bevélke-
rungszahlen Stand 31.12.2015), deutsche Staatsangehérig-

keit (Stand 31.12.2014) sowie Bildung der Eltern nach der
CASMIN-Klassifikation (Comparative Analysis of Social

Mobility in Industrial Nations [26], Mikrozensus 2013 [27]).

In diesem Beitrag beschriebene Anteile stellen gewichtete

Anteile dar und kénnen von den berichteten ungewichte-

ten Fallzahlen (n) entsprechend abweichen. Alle Analysen
wurden mit Stata 15.1 unter Verwendung eines eigens fur

migrationsbezogene Analysen zusammengestellten Daten-
satzes von KiGGS Welle 2 durchgefiihrt (Stata Corp., Col-
lege Station, TX, USA, 2017). Um die Clusterung der Teil-

nehmenden innerhalb der Untersuchungsorte und die

Gewichtung angemessen bei der Berechnung von Konfi-

denzintervallen und p-Werten zu berticksichtigen, wurden

in allen Analysen Surveyprozeduren fiir komplexe Stichpro-

ben verwendet [28].
Die Ergebnisse werden anhand von Pravalenzen mit
95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) ausgewiesen. Bei den

Priavalenzen handelt es sich um Schitzwerte, deren Prizi-

sion mithilfe von Konfidenzintervallen beurteilt werden
kann — breite Konfidenzintervalle deuten auf eine gréRere

statistische Unsicherheit der Ergebnisse hin. Mittels uni-

variater logistischer Regression wurden Odds Ratio (OR)

und p-Werte berechnet, um die Starke statistischer Zusam-
menhinge darstellen zu kénnen; von signifikanten Unter-

schieden wird ausgegangen, wenn der p-Wert kleiner als

0,05 ist. Odds Ratio zeigen, um welchen Faktor die statis-
tische Chance des Auftretens des jeweiligen Outcomes
erhoht beziehungsweise verringert ist im Vergleich zur
jeweiligen Referenzkategorie.

3. Ergebnisse

Soziodemografische und migrationsbezogene Merkmale

der Teilnehmenden

Von den eingeschlossenen 6.103 Teilnehmenden (3.195
Méadchen und 2.908 Jungen) sind mehr als die Hilfte zwi-
schen 14 und 17 Jahre alt (59,4 %) und entsprechend etwas
weniger als die Halfte im Alter von elf bis 13 Jahren (40,6 %).
Basierend auf Angaben von 6.082 Teilnehmenden ist die
Mehrheit der mittleren SES-Statusgruppe (62,0%), etwa
jede bzw. jeder Funfte der niedrigen Statusgruppe (20,2 %)
und etwas weniger Teilnehmende der hohen Statusgruppe
zuzuordnen (17,8 %).

Drei von vier Teilnehmenden haben keinen Migrations-
hintergrund (74,5%), wihrend nahezu ein Zehntel einen
einseitigen (9,1%) und etwa ein Sechstel einen beidseiti-
gen Migrationshintergrund besitzt (16,5%). Davon weisen
24,1% eine eigene Migrationserfahrung auf, das heif3t, sie
sind selbst nach Deutschland zugewandert. Die haufigsten
Geburtslander der 11- bis 17-)ahrigen mit eigener Migrati-
onserfahrung sind Polen (n=17), Syrien (n=13) und Russ-
land (n=11). Hinsichtlich der Aufenthaltsdauer der Eltern
gehen Angaben flir 5.767 Teilnehmende in die Auswertun-
gen ein. Die grofe Mehrheit der Eltern lebt entweder seit
tber 20 Jahren oder schon immer in Deutschland (88,8 %).
8,1% der Eltern leben zwischen elf und 20 Jahren in
Deutschland und nur eine kleine Minderheit der

||«

FOCUS



Journal of Health Monitoring

Die 11- bis 17-)ahrigen

mit und ohne Migrations-
hintergrund unterscheiden
sich nicht in der Selbstein-
schitzung des allgemeinen
Gesundheitszustandes.
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Teilnehmenden hat Eltern, die bis zu zehn Jahre in Deutsch-
land leben (3,19%). Fur das dritte migrationsbezogene Stra-
tifizierungsmerkmal, die zu Hause gesprochene Sprache,
liegen Angaben fir 6.021 Teilnehmende vor. Bei vier von
funf Kindern und Jugendlichen wird zu Hause ausschlief2-
lich Deutsch gesprochen (80,2 %), bei etwa einem Sechs-
tel Deutsch und eine oder mehrere weitere Sprachen
(16,7%). Lediglich bei einer sehr kleinen Minderheit wird
zu Hause kein Deutsch gesprochen (3,1%).

Allgemeiner Gesundheitszustand

Unter den Teilnehmenden schatzt die grofde Mehrheit ihren
allgemeinen Gesundheitszustand als sehr gut oder gut ein.
Stratifiziert nach Migrationshintergrund zeigen sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (ohne
Migrationshintergrund 89,4 %, einseitiger Migrationshin-
tergrund 89,1%, beidseitiger Migrationshintergrund
87,19%). Auch bei weiterer Stratifizierung nach Geschlecht,
Alter oder SES bestehen keine signifikanten Unterschiede
in der selbsteingeschitzten Gesundheit nach dem Migra-
tionshintergrund (Annex Tabelle 7).

Fir die weiteren migrationsbezogenen Stratifizierungs-
merkmale zeigen sich insgesamt wenige signifikante Unter-
schiede in der Selbsteinschitzung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes. Bei der Subgruppenbetrachtung wird
deutlich, dass Midchen, deren Eltern zwischen elf und
20 Jahren in Deutschland leben, ihren Gesundheitszustand
seltener als sehr gut oder gut einschitzen als Madchen,
deren Eltern seit tiber 20 Jahren beziehungsweise schon
immer in Deutschland leben. Gleiches zeigt sich in der
Altersgruppe der 14- bis 17-)ahrigen. Auch in der niedrigen
Statusgruppe bewerten diejenigen, deren Eltern zwischen

elf bis 20 Jahren in Deutschland leben, ihren Gesundheits-
zustand etwas seltener als sehr gut oder gut verglichen mit
denjenigen, deren Eltern seit mindestens 20 Jahren bezie-
hungsweise schon immer in Deutschland leben (Annex
Tabelle 1).

Nach der zu Hause gesprochenen Sprache bestehen
insgesamt keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Teilnehmenden. Lediglich bei den Jungen zeigt sich ein sig-
nifikanter Unterschied: Jungen, bei denen zu Hause aus-
schliefdlich Deutsch gesprochen wird, bewerten ihren
Gesundheitszustand seltener als sehr gut oder gut als Jun-
gen, bei denen zu Hause ausschliellich eine oder mehrere
weitere Sprachen gesprochen werden. Unter den 14- bis
17-Jdhrigen bewerten diejenigen, bei denen Deutsch und
eine oder mehrere weitere Sprachen zu Hause gesprochen
werden, ihre allgemeine Gesundheit etwas seltener als sehr
gut oder gut verglichen mit denjenigen, bei denen zu Hause
ausschliefdlich Deutsch gesprochen wird (Annex Tabelle 1).

Body Mass Index

Kinder und Jugendliche mit ein- sowie beidseitigem Migra-
tionshintergrund sind signifikant haufiger von Ubergewicht
(einschliefilich Adipositas) betroffen als Kinder und Jugend-
liche ohne Migrationshintergrund (Abbildung 1 und Annex
Tabelle 2). Dies gilt flir Madchen wie fir Jungen. In Bezug
auf die Altersgruppen zeigen sich ebenfalls Unterschiede
in der Haufigkeit des Ubergewichts. Wihrend die Gruppe
der 11- bis 13-jdhrigen Kinder mit einseitigem Migrations-
hintergrund haufiger von Ubergewicht betroffen ist als
Kinder ohne Migrationshintergrund, trifft dies in der
Gruppe der 14- bis 17-Jahrigen haufiger auf Jugendliche
mit beidseitigem Migrationshintergrund zu. Signifikante

[ ]« [ ]]

FOCUS



Journal of Health Monitoring

Abbildung 1

Privalenz von Ubergewicht (einschlieRlich
Adipositas) bei 11- bis 17-)4hrigen

nach soziodemografischen und
migrationsbezogenen Merkmalen
(n=3.010 Médchen, n=2.751 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014-2017)
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Kinder und Jugendliche mit
Migrationshintergrund sind
haufiger iibergewichtig als
Gleichaltrige ohne
Migrationshintergrund,
konsumieren aber seltener
Alkohol in riskanten Mengen.
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Unterschiede nach dem SES zeigen sich zudem in allen
drei Statusgruppen. In der niedrigen und mittleren Status-
gruppe sind 11- bis 17-Jdhrige mit einseitigem Migrations-
hintergrund hiufiger von Ubergewicht betroffen als dieje-
nigen ohne Migrationshintergrund. In der hohen
Statusgruppe sind diejenigen mit beidseitigem Migrations-
hintergrund hiufiger betroffen als Gleichaltrige ohne Migra-
tionshintergrund (Abbildung 1 und Annex Tabelle 2).
Daruiber hinaus bestehen Unterschiede nach der Auf-
enthaltsdauer der Eltern in Deutschland: So sind insgesamt
Kinder und Jugendliche, deren Eltern zwischen elf und
20 Jahren in Deutschland leben, hiaufiger von Ubergewicht
betroffen als Gleichaltrige, deren Eltern seit iber 20 Jahren
oder schon immer in Deutschland leben. Dieser Unter-
schied zeigt sich bei Madchen wie Jungen. Auch in der
Gruppe der 11- bis 13-)dhrigen sind diejenigen haufiger von
Ubergewicht betroffen, deren Eltern seit elf bis 20 Jahren
in Deutschland leben im Vergleich zu jenen, deren Eltern
langer oder schon immer hier leben. Dieser Unterschied
ist auch in der mittleren und in der hohen Statusgruppe
vorzufinden (Abbildung 1 und Annex Tabelle 2).

Eine Differenzierung nach der zu Hause gesprochenen
Sprache zeigt ebenfalls eine Reihe an Unterschieden. Ins-
gesamt sind diejenigen Kinder und Jugendlichen haufiger
von Ubergewicht betroffen, bei denen zu Hause entweder
Deutsch und eine oder mehrere weitere Sprachen gespro-
chen werden oder bei denen kein Deutsch gesprochen wird
im Vergleich zu denjenigen, bei denen ausschliefilich
Deutsch gesprochen wird (Abbildung 1 und Annex Tabelle 2).
Sowohl| Miadchen als auch Jungen, bei denen neben
Deutsch eine oder mehrere weitere Sprachen zu Hause
gesprochen werden, sind haufiger ubergewichtig als

Miadchen und Jungen, bei denen ausschliefilich Deutsch
gesprochen wird. Bei den Madchen trifft dies auch auf die-
jenigen zu, bei denen zu Hause ausschliefilich eine oder
mehrere weitere Sprachen, aufler Deutsch, gesprochen
werden. Der Unterschied, dass Kinder und Jugendliche, bei
denen zu Hause neben Deutsch eine oder mehrere weitere
Sprachen gesprochen werden, hiufiger von Ubergewicht
betroffen sind, wird ebenfalls in beiden betrachteten Alters-
gruppen deutlich (Abbildung 1 und Annex Tabelle 2). Hin-
sichtlich des SES zeigt sich, dass Kinder und Jugendliche
aus der hohen Statusgruppe, bei denen zu Hause kein
Deutsch gesprochen wird, hiufiger von Ubergewicht betrof-
fen sind, als Kinder und Jugendliche, bei denen zu Hause
ausschliefilich Deutsch gesprochen wird. Gleiches gilt fur
diejenigen, bei denen neben Deutsch eine oder mehrere
weitere Sprachen gesprochen werden (Abbildung 1 und
Annex Tabelle 2).

Alkoholkonsum

Den Konsum riskanter Alkoholtrinkmengen geben mit
14,5% signifikant haufiger Kinder und Jugendliche ohne
Migrationshintergrund an als Gleichaltrige mit einseitigem
beziehungsweise beidseitigem Migrationshintergrund
(Abbildung 2 und Annex Tabelle 3). Gleiches zeigt sich bei
beiden Geschlechtern. Auch in der Gruppe der 14- bis
17-Jdhrigen konsumieren die Jugendlichen mit einseitigem
und beidseitigem Migrationshintergrund signifikant sel-
tener Alkohol in riskanten Mengen. In den betrachteten
Statusgruppen zeigen sich ebenfalls Unterschiede nach
dem Migrationshintergrund. Wéhrend in der niedrigen
und hohen Statusgruppe Kinder und Jugendliche mit ein-
seitigem Migrationshintergrund seltener in riskanten
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Abbildung 2

Pravalenz des riskanten Alkoholkonsums bei
11- bis 17-)ahrigen nach soziodemografischen
und migrationsbezogenen Merkmalen
(n=3.098 Midchen, n=2.797 Jungen)

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017)
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padiatrischer und allgemein-
medizinischer Leistungen
bestehen keine Unterschiede
zwischen Kindern und
Jugendlichen mit und ohne
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Mengen Alkohol konsumieren, trifft dies in der niedrigen
und mittleren Statusgruppe auf diejenigen mit beidseiti-
gem Migrationshintergrund zu (Abbildung 2 und Annex
Tabelle 3).

Kinder und Jugendliche, deren Eltern seit tiber 20 Jah-
ren beziehungsweise schon immer in Deutschland leben,
weisen am hidufigsten einen riskanten Alkoholkonsum auf
verglichen mit denjenigen, deren Eltern unter 20 Jahre in
Deutschland leben (Annex Tabelle 3). Gleiches trifft in den
Subgruppenanalysen auf die Mddchen sowie auf die
Gruppe der 14- bis 17-)ahrigen zu. In der mittleren Status-
gruppe konsumieren diejenigen, deren Eltern seit Gber
20 Jahren oder schon immer in Deutschland leben signifi-
kant haufiger Alkohol in riskanten Mengen als Kinder und
Jugendliche, deren Eltern zwischen elf und 20 Jahren in
Deutschland leben (Abbildung 2 und Annex Tabelle 3).

Differenziert nach der zu Hause gesprochenen Sprache
der Kinder und Jugendlichen zeigen sich ebenfalls Unter-
schiede beziiglich der Haufigkeit des riskanten Alkohol-
konsums. Diejenigen, bei denen zu Hause ausschlieilich
Deutsch gesprochen wird, geben mit 14,0 % etwa dreimal
so hiufig einen riskanten Alkoholkonsum an wie diejeni-
gen, bei denen zu Hause Deutsch und eine oder mehrere
weitere Sprachen beziehungsweise ausschlief3lich eine oder
mehrere weitere Sprachen gesprochen werden (Abbildung 2
und Annex Tabelle 3). Bei den Jungen sowie in allen drei
Statusgruppen weisen diejenigen einen geringeren Alko-
holkonsum auf, bei denen neben Deutsch noch eine oder
mehrere weitere Sprachen gesprochen werden, im Ver-
gleich zu denjenigen, bei denen zu Hause ausschliefilich
Deutsch gesprochen wird. In der Gruppe der Mddchen
sowie unter den 14- bis 17-Jdhrigen weisen dartber hinaus

auch diejenigen, bei denen zu Hause kein Deutsch gespro-
chen wird, seltener einen riskanten Alkoholkonsum auf
(Abbildung 2 und Annex Tabelle 3).

Inanspruchnahme ambulant &rztlicher Versorgung
Insgesamt haben mehr als drei Viertel der Kinder und Jugend-
lichen in den vergangenen zwdlf Monaten padiatrische
oder allgemeinmedizinische Leistungen in Anspruch
genommen. Es bestehen keine migrationsbezogenen
Unterschiede in den Subgruppen nach Geschlecht, Alter,
SES oder Aufenthaltsdauer der Eltern (Annex Tabelle 4).

Stratifiziert nach der zu Hause gesprochenen Sprache
der Kinder und Jugendlichen zeigt sich sowohl insgesamt
als auch in den Subgruppen lediglich ein Unterschied: Kin-
der und Jugendliche aus der hohen soziokonomischen
Statusgruppe, bei denen zu Hause neben Deutsch eine
oder mehrere weitere Sprachen gesprochen werden, neh-
men padiatrische und/oder allgemeinmedizinische Leis-
tungen haufiger in Anspruch als diejenigen, bei denen zu
Hause ausschlieilich Deutsch gesprochen wird (Annex
Tabelle 4).

4. Diskussion

Der vorliegende Beitrag zielt darauf ab, die gesundheitliche
Lage von 11- bis 17-)ahrigen anhand einzelner Gesundheits-
indikatoren des Kernindikatorensets der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes zur Gesundheit von Men-
schen mit Migrationshintergrund aus den Bereichen
Gesundheitsstatus, Gesundheitsverhalten und der Gesund-
heitsversorgung zu beschreiben. Um die Vielfalt von
Kindern und Jugendlichen zu beriicksichtigen, wurde
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Bei ausgewaihlten
Gesundheitsindikatoren
bestehen signifikante
Unterschiede nach sozio-
demografischen und
migrationsbezogenen
Merkmalen zwischen
den 11- bis 17-)ahrigen.
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uber den Migrationshintergrund hinaus nach weiteren

migrationsbezogenen und soziodemografischen Merkma-

len stratifiziert.
Zur Darstellung des Gesundheitsstatus wurde die

Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheitszustan-

des (subjektive Gesundheit) ausgewihlt. Diese erwies sich
in verschiedenen Lingsschnittstudien als aussagekraftiger

Pradikator fur die Inanspruchnahme medizinischer Leis-

tungen, das Vorliegen chronischer Erkrankungen und die
Sterblichkeit [29]. Der allgemeine Gesundheitszustand der
Kinder und Jugendlichen wurde mehrheitlich als sehr gut
beziehungsweise gut eingeschitzt. Dabei zeigten sich nur

wenige Unterschiede nach migrationsbezogenen Merkma-

len in einzelnen Subgruppen.

Im Hinblick auf die Prévalenz des Ubergewichts — ein-

schliefdlich Adipositas — deuten die Auswertungen von
KiGGS Welle 2 auf migrationsbezogene Unterschiede
zwischen den Kindern und Jugendlichen hin. So sind die
11- bis 17-Jahrigen mit Migrationshintergrund hiufiger von

Ubergewicht betroffen als Gleichaltrige ohne Migrations-

hintergrund. Die hdhere Pravalenz von Ubergewicht ist
gemaf einiger Erklarungsansitze unter anderem auf das
teilweise ungesiindere Erndhrungsmuster bei Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund zurtickzuftihren
[30]. So zeigen Auswertungen der KiGGS-Basiserhebung,
dass eine langere Aufenthaltsdauer und die Zugehérigkeit

zur zweiten Migrationsgeneration mit einem héheren Kon-

sum von Softdrinks, Fast Food etc. einhergehen. Zudem
liegt die Pravalenz sportlicher Inaktivitit bei Kindern und

Jugendlichen mit beidseitigem Migrationshintergrund, ins-

besondere bei Madchen, héher als bei den Gleichaltrigen
ohne Migrationshintergrund [14].

Beide Risikofaktoren fiir Ubergewicht — ungesunde Ernih-
rung und geringe sportliche Aktivitit — kénnen jedoch nicht
allein auf das Vorliegen eines Migrationshintergrundes
zurtickgefiihrt werden, sondern bediirfen einer tiefergehen-
den Betrachtung. So ist es denkbar, dass finanzielle Restrik-
tionen in den Familien dazu beitragen, dass seltener
gesunde Lebensmittel verzehrt oder Freizeitangebote,
die mit kérperlich-sportlicher Aktivitat einhergehen, in
Anspruch genommen werden [21]. Einen weiteren mog-
lichen Erklarungsfaktor stellt das Wohnumfeld und dem-
zufolge auch das Angebot an Fast-Food-Restaurants und
Freizeitaktivitaten dar [31, 32]. Dieser mégliche Zusammen-
hang lief3e sich perspektivisch mit einer Verkniipfung von
Befragungs- und Geodaten untersuchen [33]. Limitierend ist
jedoch anzumerken, dass fiir die vorliegenden Auswertun-
gen zum Ubergewicht Selbstangaben aus den Befragungs-
daten der KiGGS-Studie herangezogen wurden, da diese fur
alle Teilnehmenden vorliegen. Kérpergewicht und -gréfe
wurden im Rahmen des Untersuchungssurveys von KiGGS,
an dem nur ein Teil der Kinder und Jugendlichen teilgenom-
men hat, standardisiert gemessen und gelten im Vergleich
zu Selbstangaben als verlasslichere Kennzahlen. Allerdings
sind die Fallzahlen fur differenzierte Auswertungen inner-
halb der Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit Migrati-
onshintergrund in der betrachteten Altersgruppe zu niedrig.

Demgegentiber belegen die vorliegenden Auswertun-
gen, dass Kinder und Jugendliche mit ein- oder beidsei-
tigem Migrationshintergrund signifikant seltener Alkohol
in riskanten Trinkmengen konsumieren als Gleichaltrige
ohne Migrationshintergrund. Bisherige Forschungsergeb-
nisse deuten auf einen — kulturell sowie religiés begriin-
deten — Zusammenhang zwischen dem Konsum von
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Alkohol und dem Vorliegen eines Migrationshintergrun-
des in Abhingigkeit des Geburtslandes hin [14, 34, 35].
Aufgrund geringer Fallzahlen, aber auch infolge des Man-
gels an Determinanten in der KiGGS-Erhebung (zum Bei-
spiel der Religionszugehérigkeit), kann diesem méglichen
Zusammenhang im Rahmen dieses Beitrags jedoch nicht
eingehend nachgegangen werden.

In Bezug auf die Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystems zeigten sich keine Unterschiede nach
migrationsbezogenen Merkmalen bei den Kindern und
Jugendlichen und die Mehrheit hatte, unabhangig vom
Vorliegen einer eigenen oder familiaren Migrationsge-
schichte, padiatrische und/oder allgemeinmedizinische
Leistungen in den letzten zwolf Monaten in Anspruch
genommen. Lediglich im Hinblick auf die Aufenthaltsdauer
der Eltern in Deutschland zeigten sich innerhalb der
Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund leichte Unterschiede in der Inanspruchnahme
ambulant drztlicher Versorgung. So geht eine kiirzere Auf-
enthaltsdauer der Eltern mit einer leicht niedrigeren Inan-
spruchnahme pédiatrischer und allgemeinmedizinischer
Leistungen einher. Moglicherweise ist dieses Ergebnis auf
eine unzureichende Kenntnis des Gesundheitssystems in
Deutschland bei kiirzerer Aufenthaltsdauer zurtickzufth-
ren. Zudem kdénnen in Diskriminierungserfahrungen und
strukturellen Barrieren, die unter anderem mit dem auf-
enthaltsrechtlichen Status einhergehen, weitere Erkla-
rungsansatze bestehen [36, 37].

Uberraschend ist hingegen, dass die Sprache, die in
der bisherigen Forschungsliteratur als relevante Barriere
im Zugang zu Leistungen der Gesundheitsversorgung
identifiziert wurde, in keinem Zusammenhang mit der

Inanspruchnahme padiatrischer oder allgemeinmedizini-
scher Leistungen zu stehen scheint. Limitierend ist hier
jedoch anzumerken, dass die zu Hause gesprochene Spra-
che nur niherungsweise die Deutschkenntnisse der Kinder
und Jugendlichen sowie deren Eltern abbildet. Das im migra-
tionsbezogenen Indikatorenset der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes empfohlene Stratifizierungsmerkmal
»Selbsteinschatzung der deutschen Sprachkenntnisse*
wurde im Rahmen von KiGGS Welle 2 nicht erhoben.
Insgesamt belegen die Ergebnisse, dass sich die gesund-
heitliche Lage von Kindern und Jugendlichen mit und ohne
Migrationshintergrund dhnlich gut darstellt. Unterschiede
zeigen sich hingegen bei Outcomes, die dem Gesundheits-
verhalten (Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, Sub-
stanzkonsum) zuzuordnen sind. Fiir eine eingehende Ana-
lyse der Unterschiede im Gesundheitsverhalten bedarf es
jedoch — trotz nahezu bevélkerungsanteiliger Einbindung
von Familien mit Migrationshintergrund in KiGGS Welle 2
— groferer Fallzahlen, um der Heterogenitit von Kindern
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund gerecht zu
werden. Gleichzeitig stellen die vorliegenden Auswertun-
gen lediglich erste Ergebnisse dar. In multivariaten Model-
len miisste in einem nachsten Schritt gepriift werden, wel-
chen Einfluss migrationsbezogene Variablen unter Kontrolle
von soziodemografischen und sozioékonomischen Merk-
malen tatséchlich haben. Um zum Beispiel die Annahme
zu Uberpriifen, dass weniger gesundheitsforderliches Ver-
halten in Bezug auf die Erndhrung und Bewegung vor allem
auf finanzielle Restriktionen statt auf den Migrationshin-
tergrund zurtickzufiihren sind, sollten Familien — mit und
ohne Migrationshintergrund — aus der niedrigen soziotko-
nomischen Statusgruppe kinftig stirker eingebunden
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werden. Unabhingig vom Migrationshintergrund ist es
jedoch insgesamt schwierig, Menschen aus dieser Status-
gruppe fir Befragungen zu gewinnen [15, 38].

Ein weiteres Fallzahlproblem wird in der Gruppe der
Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund deut-
lich: So kénnten sich Unterschiede in der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen zwischen Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund und ohne deut-
sche Staatsangeharigkeit in Abhingigkeit vom Aufenthalts-
status (befristet vs. unbefristet) und damit einhergehen-
dem rechtlichen Zugang zum Gesundheitssystem zeigen.
Dies kann mit den vorliegenden Daten aufgrund der gerin-
gen Fallzahlen jedoch nicht untersucht werden.

Neben den Fallzahlen stellt die unzureichende Bertick-
sichtigung migrationssensibler Konzepte im Rahmen von
KiGGS Welle 2 eine weitere Limitation dar. So kdnnte die
Erhebung der Religionszugehdorigkeit einen Erklarungsan-
satz fur den geringeren Alkoholkonsum von Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund geben — die allei-
nige Herkunft aus einem Land mit vorwiegend muslimi-
scher Bevolkerung kann diesen Indikator ebenso wenig
ersetzen, wie die Erhebung der zu Hause gesprochenen
Sprache die Erfassung der Deutschkenntnisse.

Im Rahmen des am Robert Koch-Institut durchgeftihr-
ten Projektes Improving Health Monitoring in Migrant
Populations (IMIRA) wurden verschiedene Konzepte des
bisherigen Gesundheitsmonitorings tiberarbeitet und inhalt-
lich um migrationssensible Komponenten erweitert (siehe
auch Konzepte fur ein migrationssensibles Gesundheits-
monitoring in dieser Ausgabe des Journal of Health Moni-
toring). Zukunftig soll damit der Heterogenitat der in
Deutschland lebenden Menschen Rechnung getragen und

Erklarungsansitze fur gesundheitliche Unterschiede tber
den Migrationshintergrund hinaus tberpruft werden. Uner-
lasslich hierfur ist eine langfristige und bevélkerungsantei-
lige Einbindung aller Bevolkerungsgruppen in das Gesund-
heitsmonitoring des Robert Koch-Instituts. Fur die
Einbindung von Menschen mit Migrationshintergrund wur-
den im Rahmen von IMIRA die in der KiGGS-Basiserhebung
und im Rahmen von KiGGS Welle 2 verwendeten migrati-
onssensiblen Methoden der Teilnehmendengewinnung und
Erhebungsmethoden weiterentwickelt [39]. Die Ergebnisse
werden kiinftig in ein integriertes Gesamtkonzept des
Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut ein-
flieRen.

Trotz der genannten migrationsbezogenen Limitatio-
nen stellt die KiGGS-Studie bisher eine einzigartige Daten-
quelle zur Beschreibung der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland dar. Insbesondere die als
Untersuchungs- und Befragungssurvey konzipierten Stu-
dien der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 2 wei-
sen mit ihrem migrationssensiblen Studiendesign ein
Alleinstellungsmerkmal auf. Eine weitere Besonderheit
bildet die KiGGS-Kohorte, die Lebensverlaufsanalysen
ermoglicht. Bei diesem Ansatz kénnen langfristige Effekte
von Expositionen in verschiedenen Lebensphasen und
Lebenswelten analysiert und in Beziehung gesetzt werden
[5, 40]. Die Anwendung der Lebenslaufepidemiologie wurde
bisher aufgrund mangelnder Datenverfligbarkeit fir Men-
schen mit Migrationshintergrund noch nicht umfinglich
angewandt. Mit der KiGGS-Studie liegen nun Daten zur
Analyse der komplexen Bedingungsfaktoren vor, die auf die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund wirken.
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Annex Tabelle 1

Privalenz selbstberichteter sehr guter oder guter allgemeiner Gesundheit der 11- bis 17-)4hrigen nach soziodemografischen und migrationsbezogenen Merkmalen

(n=3.156 Médchen, n=2.874 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014-2017)

FOCUS

n % (95 %-KI) n % (95 %-KI) OR p-Wert n % (95 %-KI) OR p-Wert
Migrationshintergrund Ohne (Ref.) Einseitig Beidseitig
Geschlecht Midchen 2.552 87,7 (86,0-89,2) 274 86,6 (80,4-91,1) 091 0,690 330 83,8 (77,8-88,5) 0,73 0,150
Jungen 2.385 90,9 (89,3-92,3) 211 91,9 (84,4-96,0) 1,14 0,739 278 90,4  (85,5-93,8) 0,94 0,811
Altersgruppe 11-13 Jahre 2.262 92,1 (90,4-93,5) 241 90,7 (83,3-95,1) 0,84 0,637 261 91,9 (87,6-94,7) 0,97 0,907
14-17 Jahre 2.675 87,5 (85,7-89,1) 244 87,7 (81,8-91,9) 1,02 0,919 347 84,6  (79,5-88,6) 0,79 0,254
SES Niedrig 505 86,1 (81,4-89,7) 64 83,1 (67,2-92,2) 0,79 0,627 197 85,1 (78,7-89,8) 092 0,783
Mittel 3.227 89,4 (87,9-90,8) 283 89,7 (84,9-93,1) 1,03 0,901 327 89,5 (84,3-93,7) 1,01 0,972
Hoch 1.193 91,9 (90,0-93,4) 135 93,0 (86,8-96,4) 1,18 0,661 78 88,6 (77,5-94,6) 0,69 0,391
Gesamt 4.937 89,4 (88,1-90,5) 485 89,1 (84,8-92,3) 097 0,892 608 87,1 (83,6-90,0) 0,80 0,206
Aufenthaltszeit der Eltern in Deutschland >20 Jahre bzw. schon immer (Ref.) 11-20 Jahre 0-10 Jahre
Geschlecht Madchen 2.734 88,4 (86,8-89,9) 172 77,5 (68,6-84,5) 0,45 0,002 58 88,1 (66,3-96,5) 0,97 0,963
Jungen 2.549 91,5 (90,0-92,7) 134 87,7 (76,6-93,9) 0,66 0,322 52 93,1 (83,0-97,4) 1,25 0,668
Altersgruppe 11-13 Jahre 2.402 92,8 (91,2-94,1) 168 87,2 (78,9-92,6) 0,53 0,054 57 92,4 (80,8-97,2) 0,95 0,926
14-17 Jahre 2.881 88,2 (86,6-89,6) 138 78,3  (68,9-85,5) 0,48 0,007 53 89,1 (68,2-96,9) 1,10 0,893
SES Niedrig 554 87,4 (83,1-90,8) 95 76,9  (65,1-85,6) 0,48 0,044 33 92,9 (80,2-97,7) 1,89 0,311
Mittel 3.414 90,2 (88,9-91,4) 156 87,5 (80,6-92,1) 0,76 0,308 59 86,8 (65,2-95,8 0,71 0,597
Hoch 1.303 91,7 (89,9-93,2) 53 89,6 (78,8-95,2) 0,78 0,571 17 100,0 - - -
Gesamt 5.283 90,0 (88,9-91,0) 306 82,4 (75,6-87,6) 0,52 0,004 110 90,7 (79,7-96,0) 1,08 0,869
Zu Hause gesprochene Sprache(n) Ausschliefilich Deutsch (Ref.) Deutsch und weitere Sprache(n) Ausschliefilich weitere Sprache(n)
Geschlecht Midchen 2.672 87,5 (85,8-89,0) 383 84,8 (79,5-89,0) 0,80 0,270 58 855 (67,4-94,4) 0,84 0,748
Jungen 2.476 91,4 (89,8-92,7) 320 88,2 (82,1-92,4) 0,70 0,199 40 98,9 (92,8-99,6) 8,75 0,032
Altersgruppe 11-13 Jahre 2.362 91,8 (90,1-93,2) 325 91,5 (86,4-94,8) 0,97 0,908 42 97,1  (89,1-99,3) 297 0,132
14-17 Jahre 2.786 87,9 (86,2-89,4) 378 83,1 (78,1-87,2) 0,68 0,043 56 88,8 (72,4-96,0) 1,09 0,881
SES Niedrig 540 86,7 (82,1-90,2) 177 80,2 (72,1-86,4) 062 0,117 33 96,0 (77,9-99,4) 3,71 0,184
Mittel 3.345 89,5 (88,1-90,8) 387 90,6 (86,4—93,6) 1,12 0,612 48 86,4 (61,1-96,2) 0,74 0,678
Hoch 1.251 91,7 (89,9-93,2) 132 93,0 (86,2-96,6) 1,21 0,638 16 82,9 (47,2-96,3) 0,44 0,342
Gesamt 5.148 89,6 (88,3-90,6) 703 86,5 (82,6-89,7) 0,75 0,105 98 91,3  (79,7-96,6) 1,24 0,678

Fettdruck=statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe, Kl=Konfidenzintervall, OR=0dds Ratio, Ref.=Referenzgruppe, SES=soziobkonomischer Status
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Annex Tabelle 2

Journal of Health Monitoring

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in Deutschland

Privalenz von Ubergewicht (einschlieRlich Adipositas) bei 11- bis 17-Jahrigen nach soziodemografischen und migrationsbezogenen Merkmalen (n=3.010 Midchen, n=2.751 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014-2017)

FOCUS

n % (95 %-KI) n % (95 %-KI) OR p-Wert n % (95 %-KI) OR p-Wert
Migrationshintergrund Ohne (Ref.) Einseitig Beidseitig
Geschlecht Méadchen 2.447 10,0 (8,4-11,8) 254 16,0 (11,5-21,7) 1,71 0,015 309 19,2 (13,6-26,4) 2,14 0,002
Jungen 2.292 12,4 (10,7—14,4) 197 22,4 (14,8-323) 2,04 0,011 262 20,5  (15,1-27,1) 1,82 0,006
Altersgruppe 11-13 Jahre 2.163 9,6 (8,0-11,4) 223 19,3 (13,2-27,5) 2,26 0,001 239 13,9 (9,7-19,6) 1,52 0,059
14-17 Jahre 2.576 12,4 (10,8—14,2) 228 18,6  (12,5-26,6) 1,62 0,054 332 228 (17,5-29,0) 2,09 <0,001
SES Niedrig 479 17,5 (14,0-21,6) 63 31,6 (19,7-46,5) 2,18 0,031 181 25,1 (18,1-33,8) 1,58 0,065
Mittel 3.097 11,8 (10,3-13,6) 262 17,6 (12,3-24,4) 1,59 0,042 308 15,1 (10,7-20,9) 1,32 0,222
Hoch 1.151 4,7 (3,5-6,3) 124 10,3 (5,0-20,1) 2,33 0,059 77 12,9 (5,8-26,4) 2,99 0,029
Gesamt 4.739 11,2 (10,1-12,5) 451 18,9  (14,2-24,7) 1,85 0,001 571 19,8  (15,9-24,4) 1,95 <0,001
Aufenthaltszeit der Eltern in Deutschland >20 Jahre bzw. schon immer (Ref.) 11-20 Jahre 0-10 Jahre
Geschlecht Madchen 2,617 10,8 (9,1-12,7) 162 19,0  (12,4-28,1) 1,94 0,020 54 16,8 (6,8-35,9) 1,67 0,328
Jungen 2.452 13,9 (12,1-15,8) 125 249  (16,1-36,4) 2,06 0,018 48 10,3 (4,2-23,2) 0,72 0,496
Altersgruppe 11-13 Jahre 2.298 9,6 (8,1-11,3) 153 22,6  (15,4-31,9) 2,75 <0,001 51 13,6 (6,5-26,5) 1,49 0,340
14-17 Jahre 2.771 14,2 (12,6-16,1) 134 212 (13,7-312) 1,62 0,096 51 133 (47-324) 092 0890
SES Niedrig 526 23,1 (18,6-28,5) 90 21,2 (13,0-327) 0,89 0,733 30 17,2 (6,1-39,9) 0,69 0,540
Mittel 3.274 11,9 (10,4-13,6) 147 23,8 (15,9-34,1) 2,32 0,002 55 11,2 (5,2-22,5) 0,94 0,877
Hoch 1.257 5,4 (4,2-6,9) 48 17,0 (6,0-39,9) 3,62 0,038 17 5,9 (0,9-31,2) 1,11 0,916
Gesamt 5.069 12,4 (11,2-13,7) 287 218 (16,2-28,7) 1,97 0,001 102 13,4 (6,9-24,5) 1,10 0,803
Zu Hause gesprochene Sprache(n) Ausschliefilich Deutsch (Ref.) Deutsch und weitere Sprache(n) AusschliefSlich weitere Sprache(n)
Geschlecht Madchen 2.560 10,4 (8,8-12,1) 358 17,2 (12,2-23,5) 1,79 0,012 53 234 (12,1-40,5) 2,65 0,021
Jungen 2.380 12,9 (11,2-14,8) 300 21,6 (16,2-28,2) 1,86 0,004 36 21,8 (9,9-41,4) 1,88 0,187
Altersgruppe 11-13 Jahre 2.257 9,8 (8,2-11,6) 299 16,7 (11,8-23,1) 1,85 0,007 37 19,5 (8,9-37,7) 2,24 0,094
14-17 Jahre 2.683 13,0 (11,4-14,7) 359 21,2 (15,8-27,7) 1,80 0,005 52 23,9 (13,0-39,9) 2,11 0,057
SES Niedrig 514 19,7 (16,1-23,9) 164 249  (17,8-33,8) 1,35 0,243 30 242 (11,0-45,2) 1,30 0,593
Mittel 3.212 11,9 (10,5-13,6) 360 16,4  (11,9-22,7) 1,45 0,070 44 19,7 (9,3-37,0) 1,81 0,191
Hoch 1.203 4,9 (3,7-6,5) 127 11,3 (5,6-21,6) 2,48 0,042 15 28,1 (9,9-58,2) 7,59 0,003
Gesamt 4.940 11,7 (10,5-12,9) 658 19,4 (15,5-24,0) 1,83 <0,001 89 22,7 (13,9-34,8) 2,23 0,010

Fettdruck=statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe, Kl=Konfidenzintervall, OR=0dds Ratio, Ref.=Referenzgruppe, SES =sozioskonomischer Status
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Annex Tabelle 3

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in Deutschland

Privalenz des riskanten Alkoholkonsums (AUDIT-C) bei 11- bis 17-)dhrigen nach soziodemografischen und migrationsbezogenen Merkmalen (n=3.098 Madchen, n=2.797 Jungen)

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014-2017)

FOCUS

n % (95 %-KI) n % (95 %-KI) OR p-Wert n % (95 %-KI) OR p-Wert
Migrationshintergrund Ohne (Ref.) Einseitig Beidseitig
Geschlecht Midchen 2.504 16,6 (14,8-18,6) 267 8,6 (5,4-13,2) 0,47 0,004 327 33 (1,7-6,4) 0,17 <0,001
Jungen 23N 12,5 (10,6-14,6) 207 7,0 (4,0-11,9) 0,52 0,037 279 54 (2,7-10,5) 0,40 0,016
Altersgruppe 11-13 Jahre 2.219 0,1 (0,0-0,3) 236 0,0 - - - 266 0,0 - - -
14-17 Jahre 2.596 24,7 (22,6-27,0) 238 14,3 (10,0-20,2) 0,51 0,002 340 6,8 (4,2-10,8) 0,22 <0,001
SES Niedrig 487 16,4 (12,6-21,2) 63 4,2 (1,0-15,3) 0,22 0,038 197 2,6 (0,9-7,2) 0,14 0,001
Mittel 3.158 15,0 (13,4-16,7) 277 9,9 (6,4-15,1) 0,63 0,058 325 6,2 (3,3-11,3) 0,38 0,006
Hoch 1.159 11,6 (9,5-14,0) 131 5,4 (2,5-11,2) 0,44 0,045 78 5.2 (2,1-12,2) 0,42 0,071
Gesamt 4.815 14,5 (13,2-15,9) 474 7,8 (5,4-11,2) 0,50 0,001 606 4,4 (2,7-7,1) 0,27 <0,001
Aufenthaltszeit der Eltern in Deutschland >20 Jahre bzw. schon immer (Ref.) 11-20 Jahre 0-10 Jahre
Geschlecht Madchen 2.685 14,7 (13,0-16,6) 171 4,6 (2,3-8,9) 0,28 <0,001 56 0,6 (0,1-4,4) 0,04 0,001
Jungen 2.472 11,4 (9,6-13,4) 137 5,6 (1,9-15,4) 046 0,179 52 2,5 (0,3-16,3) 0,20 0,122
Altersgruppe 11-13 Jahre 2.359 0,1 (0,02-0,3) 170 0,0 - - - 57 0,0 - - -
14-17 Jahre 2.798 21,8 (19,7-24,0) 138 94  (50-17,1) 037 0,005 51 32  (06-155) 0,12 0,016
SES Niedrig 535 11,8 (8,6-16,0) 97 4,5 (1,3-14,6) 035 0,128 32 0,0 - - -
Mittel 3.342 14,0 (12,4-15,6) 158 5,5 (2,3-12,2) 0,36 0,024 59 2,8 (0,4-17,6) 0,18 0,092
Hoch 1.268 10,8 (8,9-13,1) 51 64 (22-169) 056 0,307 16 39  (06-222) 034 0272
Gesamt 5.157 13,0 (11,7-14,4) 308 5,1 (2,7-9,5) 0,36 0,003 108 1,6 (0,3-8,2) 0,11 0,01
Zu Hause gesprochene Sprache(n) Ausschliefilich Deutsch (Ref.) Deutsch und weitere Sprache(n) AusschliefSlich weitere Sprache(n)
Geschlecht Midchen 2.622 15,8 (14,0-17,6) 380 5,4 (3,2-8,9) 0,31 <0,001 55 1,6 (0,2-10,8) 0,09 0,017
Jungen 2.403 12,3 (10,5-14,4) 317 3,6 (1,6-8,0) 0,26 0,002 40 81 (2,0-27,4) 0,63 0,539
Altersgruppe 11-13 Jahre 2.317 0,1 (0,0-0,3) 0 0,0 - - - 42 0,0 - - -
14-17 Jahre 2.708 23,8 (21,6-26,1) 328 7,6 (4,9-11,6) 0,26 <0,001 53 6,7 (2,0-19,7) 0,23 0,021
SES Niedrig 521 14,7 (11,2-19,0) 179 3,5 (1,5-7,7) 0,21 <0,001 31 0,0 - - -
Mittel 3.276 14,6 (13,0-16,3) 382 5,6 (3,1-10,0) 0,35 0,002 48 11,2 (3,7-29,5) 0,74 0,625
Hoch 1.217 11,5 (9,6-13,9) 129 3,8 (1,7-8,5) 0,30 0,006 15 0,0 - - -
Gesamt 5.025 14,0 (12,7-15,4) 697 4,5 (2,9-6,9) 0,29 <0,001 95 4,5 (1,4-13,4) 0,29 0,044

Fettdruck=statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe, Kl=Konfidenzintervall, OR=0dds Ratio, Ref.=Referenzgruppe, SES=sozioskonomischer Status,
AUDIT-C=Alcohol Use Disorder Identification Test (-Consumption)
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Annex Tabelle 4

FOCUS

12-Monats-Privalenz der ambulanten Inanspruchnahme pédiatrischer und/oder allgemeinmedizinischer Leistungen der 11- bis 17-)ihrigen nach soziodemografischen und migrationsbezogenen

Merkmalen (n=3.139 Midchen, n=2.810 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014-2017)

n % (95 %-KI) n % (95 %-KI) OR p-Wert n % (95 %-KI) OR p-Wert
Migrationshintergrund Ohne (Ref.) Einseitig Beidseitig
Geschlecht Midchen 2.547 78,9 (76,7-81,0) 268 84,1 (77,5-89,1) 1,41 0,127 324 80,3 (73,4-85,8) 1,09 0,699
Jungen 2.335 77,6 (75,2-80,0) 207 74,1 (66,0-80,8) 0,82 0,336 268 74,0  (66,7-80,2) 0,82 0,324
Altersgruppe 11-13 Jahre 2.267 81,3 (78,7-83,7) 239 85,0 (79,0-89,5) 1,30 0,229 256 81,3  (73,3-87,3) 1,00 0,997
14-17 Jahre 2,615 76,1 (73,7-78,3) 236 74,5 (67,5-80,4) 092 0,630 336 75,1 (68,5-80,7) 095 0,776
SES Niedrig 496 80,4 (74,9-85,0) 66 88,7 (78,2-94,5) 1,92 0,123 191 79,8  (72,0-85,8) 0,96 0,877
Mittel 2.566 78,9 (76,9-80,9) 273 75,7  (69,8-80,8) 0,83 0,238 321 74,2 (66,7-80,5) 0,77 0,186
Hoch 904 74,4 (70,8-77,7) 133 80,2 (70,0-87,5) 1,39 0,258 76 81,8 (71,9-88,7) 1,54 0,157
Gesamt 4.882 78,3 (76,5-79,9) 475 79,4  (75,0-83,2) 1,07 0,623 592 77,2 (72,4-81,4) 0,94 0,687
Aufenthaltszeit der Eltern in Deutschland >20 Jahre bzw. schon immer (Ref.) 11-20 Jahre 0-10 Jahre
Geschlecht Madchen 2.724 79,6 (77,5-81,5) 167 84,5 (76,7-90,1) 1,40 0,209 57 63,7 (44,8-79,1) 0,45 0,049
Jungen 2.494 76,8 (74,5-78,9) 131 75,7 (65,6—83,6) 094 0,824 49 79,3 (61,5-90,2) 1,16 0,752
Altersgruppe 11-13 Jahre 2.407 81,5 (79,0-83,7) 164 82,8 (74,5-88,8) 1,09 0,744 54 78,6  (60,3-89,9) 0,84 0,705
14-17 Jahre 2.811 75,9 (73,7-77,9) 134 78,2  (68,7-85,4) 1,14 0,607 52 65,5 (47,4-80,0) 0,61 0,199
SES Niedrig 546 81,2 (75,6-85,8) 92 81,7 (70,3-89,4) 1,03 0,927 31 76,5 (51,7-90,8) 0,75 0,627
Mittel 3.376 78,2 (76,2-80,2) 154 78,8  (70,2-85,4) 1,03 0,891 57 66,2  (49,0-79,9) 0,54 0,102
Hoch 1.285 75,3 (71,9-78,4) 52 79,7  (66,5-88,6) 1,29 0,480 17 81,9 (57,0-93,9) 1,49 0,526
Gesamt 5.218 78,1 (76,5-79,7) 298 80,3 (74,2-85,2) 1,14 0,495 106 71,6 (58,3-81,9) 0,70 0,259
Zu Hause gesprochene Sprache(n) Ausschlielich Deutsch (Ref.) Deutsch und weitere Sprache(n) Ausschliefilich weitere Sprache(n)
Geschlecht Midchen 2.664 79,2 (77,0-81,2) 375 82,7 (77,6-86,9) 1,26 0,204 57 74,6  (56,5-86,9) 0,77 0,545
Jungen 2.420 77,0 (74,6-79,3) 312 75,5 (68,8-81,2) 0,92 0,651 40 77,2 (59,7-88,5) 1,01 0,989
Altersgruppe 11-13 Jahre 2.366 81,4 (78,9-83,6) 320 83,2 (76,5-88,2) 1,13 0,600 41 80,7 (62,6-91,3) 096 0,923
14-17 Jahre 2.718 75,8 (73,4-78,0) 367 764 (705-81,4) 104 0833 56 73,5 (58,5-845) 0,89 0,743
SES Niedrig 532 80,1 (74,5-84,7) 171 83,3 (75,8-88,9) 1,24 0,445 33 76,8  (56,6—89,4) 0,82 0,698
Mittel 3.307 78,5 (76,5-80,4) 381 74,6  (68,4-79,9) 0,80 0,194 47 79,6  (66,3-88,6) 1,07 0,854
Hoch 1.234 75,1 (71,6-78,3) 130 84,3  (77,4-93,3) 1,77 0,016 16 55,8 (34,5-75,1) 0,42 0,058
Gesamt 5.084 78,1 (76,4-79,7) 687 79,1 (75,0-82,7) 1,06 0,654 97 75,7  (63,9-84,6) 0,87 0,650

Fettdruck=statistisch signifikant im Vergleich zur Referenzgruppe, Kl=Konfidenzintervall, OR=0dds Ratio, Ref.=Referenzgruppe, SES=soziotkonomischer Status
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