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Zusammenfassung 1

Zusammenfassung

Die Berichterstattung (ber die Gesundheit von Kindern ist von vielen Klischees gepragt. Uberge-
wicht, Bewegungsmangel, Aufmerksamkeitsstérungen, Allergien sind, glaubt man manchen Me-
dien, bei Kindern vermehrt vorzufinden, zumal in der GroR3stadt alle Risiken der Medien- und Kon-
sumgesellschaft vorzufinden sind. Aber stimmt es, dass immer mehr Kinder unter Adipositas lei-
den? Verderben sich wirklich immer mehr Kinder mit elektronischen Spielen die Augen? Kommt es
in den letzten Jahren haufiger zu Entwicklungsauffalligkeiten?

In dem vorliegenden Bericht werden die im Amt fur Gesundheit der Stadt Frankfurt am Main erfass-
ten Daten zur Kindergesundheit in Frankfurt am Main vorgestellt. Nach einer kurzen Einleitung in
die Thematik folgt eine Ubersicht tiber die soziodemografischen Parameter der Stadt Frankfurt am
Main sowie von Frankfurter Kindern. Dann werden die Arbeitsschwerpunkte der Abteilung Kinder-
und Jugendmedizin im Amt fir Gesundheit dargelegt. Der Schwerpunkt dieses Berichts liegt auf
der Auswertung von Daten der Einschulungsuntersuchungen aus den Jahren 2002-2008 sowie
den Daten zur Zahngesundheit bei Kindern und Jugendlichen. Des Weiteren folgen Ausfiihrungen
zu den ,Frihen Hilfen®, einem im Jahre 2008 in Frankfurt am Main gestartetem Projekt zur Beglei-
tung von Familien mit besonderem Unterstiitzungsbedarf ab der Geburt bis zum Ende des ersten
Lebensjahres. Der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst der Abteilung Psychiatrie berichtet
Uber die Kinder- und Jugendpsychiatrische Sprechstunde sowie seine Gremienarbeit und Projekte.
Des Weiteren stellt die Abteilung Infektiologie ihre Daten zur Kinder- und Jugendgesundheit vor.
Hier wird beispielsweise aufgezeigt, welche Krankheiten derzeit Probleme in Kindergemeinschafts-
einrichtungen bereiten. Darauf berichtet die Abteilung Medizinische Dienste und Hygiene Uber ihre
Beitrage zur Hygiene und Infektionspravention in diesen Einrichtungen. Der Bericht schliel3t mit
einem Ausblick. Jedes Unterkapitel enthalt eine kurze, pragnante Zusammenfassung der wichtigs-
ten Aspekte des jeweiligen Kapitels (Fur den eiligen Leser).

Daten der Einschulungsuntersuchungen

Bei der Auswertung der insgesamt 37.424 vorhandenen Datensétze wird jeweils der Trend tber
die Jahre 2002-2008 aufgezeigt, ggf. werden vorhandene Unterschiede zwischen Jungen und
Méadchen dargestellt sowie der Einfluss des Migrationshintergrundes. Darlber hinaus werden die
Daten zumeist nach Stadtteilen aufgeschliisselt, mit Darstellung der spezifischen Arbeitslosendich-
te und dem Migrationsanteil im Stadtteil (aggregierte Daten der Stadt Frankfurt am Main). Wenn
mdglich, erfolgt ein Vergleich mit Daten aus Hessen bzw. mit bundesweiten Daten.

Basisdaten

Tendenziell wurden in den Jahren 2002-2008 etwas mehr Jungen als Madchen bei der Einschu-
lungsuntersuchung vorgestellt. Die Mehrheit der Kinder ist zum Zeitpunkt der Untersuchung zwi-
schen 5,5 und 6,5 Jahre alt (73%). Madchen sind im Schnitt etwas jlinger als Jungen zum Zeit-
punkt der Untersuchung. Das Durchschnittsalter der Kinder zum Untersuchungszeitpunkt ist seit
2002 bis 2008 kontinuierlich gesunken (von 6,13 Jahre auf 5,99 Jahre). Kinder deutscher Herkunft
sind zum Zeitpunkt der Untersuchung jinger als Kinder mit Migrationshintergrund. Diesem Ergeb-
nis liegt keine spezifische Ursache zugrunde. 84% der Kinder besitzen im Jahr 2008 die deutsche
Nationalitat (2002 nur 47%). Jedoch nur 41% dieser Kinder sind im Jahr 2008 auch deutscher Her-
kunft, d. h. der Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund steigt von Jahr zu Jahr an und gewinnt
an Bedeutung. Bei Kindern, die in Stadtteilen mit einem héheren Migrationsanteil leben, ist verein-
zelt auch eine hdhere spezifische Arbeitslosendichte im Stadtteil vorzufinden (nur aggregierte Da-
ten der Stadt Frankfurt am Main von 2008 zugrunde gelegt). Ein Kind mit Migrationshintergrund ist
entweder ein Kind, das selbst aus einem anderen Land zugewandert ist oder von welchem mindes-
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tens ein Elternteil nicht in Deutschland geboren wurde. Dartber hinaus wird die zu Hause gespro-
chene Sprache als Indikator fir einen Migrationshintergrund beriicksichtigt.

Vorsorgeuntersuchungen

Der Anteil der Kinder mit vollstandig dokumentierten Vorsorgeuntersuchungen hat von 2002 bis
2008 erfreulicherweise von 53,7% auf 58,7% zugenommen. Hierbei konnten keine Unterschiede
zwischen Jungen und Madchen festgestellt werden, jedoch werden die Ergebnisse vom vorliegen-
den Migrationshintergrund beeinflusst. Wahrend bei 70% der Kinder ohne Migrationshintergrund
die Vorsorgeuntersuchungen vollstéandig dokumentiert sind, war dies bei Kindern mit Migrationshin-
tergrund Europa und Balkan noch zu 51% der Fall und bei Kindern mit Migrationshintergrund Tiir-
kei, Maghreb und andere Nationen lag die Rate unter 50%. Stadtteilbezogene Unterschiede hin-
sichtlich des Vorsorge-Untersuchungsstatus sind vorhanden, in der Tendenz weisen teilweise so-
zial besser situierte Stadtteile (geringere/r Arbeitslosenquote und Migrationsanteil) einen besseren
Vorsorge-Untersuchungsstatus auf. Jedoch sind vereinzelt Stadtteile vorzufinden, die gegenteilige
Ergebnisse herausstellen. Im Vergleich mit Daten des Landes Hessen liegt der Anteil der Kinder
mit vollstdndigem Vorsorgestatus in Frankfurt am Main etwa 10% unter der landesweiten Rate.

Impfungen

Von 2002 bis 2008 hat der Anteil der Einschulungskinder, die alle von der STIKO (Standigen Impf-
kommission am Robert Koch-Institut) empfohlenen Impfungen dokumentiert erhalten hat, deutlich
zugenommen von 49% im Jahre 2002 auf 74% im Jahre 2008. Die hochsten Impfraten (bezogen
auf alle Kinder) konnten im Jahr 2008 bei der Impfung gegen Kinderlahmung (90%), Hamophilus
influenzae (88%) und Keuchhusten (87%) erzielt werden; die Impfraten gegen Tetanus, Diphtherie
und Hepatitis B lagen bei 85% und 86%; die niedrigste Rate vollstdndiger Impfungen wurde bei
Masern, Mumps und Rételn gefunden. Unterschiede zwischen Jungen und Madchen lie3en sich
auch beim vorhandenen Impfschutz nicht aufzeigen, jedoch unterschied sich die Impfrate beziiglich
des Migrationshintergrundes deutlich. Am schlechtesten schnitten deutsche Kinder ohne Migrati-
onshintergrund ab (51% vollstdndige Impfrate), am besten Kinder mit Migrationshintergrund Magh-
reb (65%), gefolgt von Turkei (62%) und Balkan (58%). Teilweise konnten Kinder aus Stadtteilen
mit héherer Arbeitslosendichte einen besseren Impfstatus aufweisen als Kinder aus Stadtteilen mit
geringerer Arbeitslosendichte. Im Vergleich mit Hessen weisen die dokumentierten Impfraten (nur
vorhandene Impfbicher berticksichtigt) im Jahre 2008 kaum mehr Unterschiede auf. Frankfurt am
Main konnte hier die Raten verbessern und zum hessischen Schnitt aufschlieRen.

Allergie, Asthma, Krupp-Husten und Ekzem

Nach Angaben der Eltern im Elternfragebogen litten bzw. leiden 6,9% aller untersuchten Einschu-
lungskinder an Allergien, gefolgt von Krupp-Husten (3,3%), Ekzem (2,8%) und Asthma (1,7%).
Waéhrend bei Allergien, Asthma und Krupp-Husten eine steigende Tendenz tber die Jahre zu beo-
bachten ist, werden Ekzeme im Trend etwas seltener angegeben. Bei Jungen wird von den Eltern
haufiger Gber Asthma, Allergien und Krupp-Husten berichtet, bei Madchen hingegen werden Ek-
zeme haufiger genannt. Familien ohne Migrationshintergrund berichten haufiger tUber diese Er-
krankungen bei ihren Kindern als Familien mit Migrationshintergrund. In Betrachtung der Stadtteile
werden Allergien und Krupp-Husten vereinzelt 6fter von Eltern angegeben, die in Stadtteilen mit
einer geringeren Arbeitslosendichte und geringeren Migrationsanteil wohnen. Jedoch sind diese
Befunde mit Vorsicht zu sehen. Anzunehmen ist, dass diese Ergebnisse von Sprach- und Verstan-
digungsproblemen und von anderen Faktoren tUberlagert werden.
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Ubergewicht und Adipositas

Insgesamt waren Uber alle Untersuchungsjahre hinweg 6,9% der Kinder tibergewichtig und weitere
5,4% adipds (fettleibig). Von 2002 bis 2008 ist eine Abnahme des durchschnittlichen Body Mass
Index (BMI) bei Jungen und Méadchen gleichermalf3en ersichtlich. Auch der Anteil an Gbergewichti-
gen und adipdsen Kindern hat Giber die Jahre hinweg eher abgenommen von 12,4% im Jahre 2002
auf 11% im Jahre 2008. In der Tendenz sind etwas mehr Madchen Ubergewichtig als Jungen, daftr
jedoch mehr Jungen adip6s (Ausnahme 2005 und 2006). Die Unterschiede sind jedoch nicht signi-
fikant. Unter 10% der deutschen Kinder ohne Migrationshintergrund sind tGibergewichtig bzw. fett-
leibig. Deutlich und signifikant hoher ist die Rate bei Kindern mit Migrationshintergrund: ca. 20%
der tirkischen Jungen und Madchen sind Ubergewichtig oder adipds, ca. 17% mit Migrationshin-
tergrund Maghreb und weitere 15% mit Migrationshintergrund Balkan. Betrachtet man die Werte fir
einzelne Stadtteile, so sind Hinweise sichtbar, dass eher Kinder aus Stadtteilen mit héherer Ar-
beitslosendichte und héherem Migrationsanteil von Ubergewicht und Adipositas betroffen sind. Im
Vergleich zur &lteren Datenlage ging die Ubergewichts- und Adipositasrate zuriick, wohingegen
auch Stadtteile vorhanden sind, in denen die Rate erheblich gestiegen ist. Im Vergleich mit Hessen
ist bei Frankfurter Einschilern im Jahresvergleich eine um 1-2% hohere Rate an Ubergewicht und
Adipositas feststellbar.

Entwicklungsauffalligkeiten

Im Rahmen der Einschulungsuntersuchung wurde bei jedem finften Kind (20,5%) mindestens eine
umschriebene Entwicklungsauffalligkeit festgestellt. Am haufigsten diagnostizieren die Arzte Auffal-
ligkeiten in der Sprachentwicklung, Hier zeigt sich Uber die Jahre hinweg ein ansteigender Trend
(von 11,2% auf 13,6%). Auffalligkeiten in anderen Entwicklungsbereichen sind seltener vorzufin-
den. Bei der Betrachtung von Entwicklungsauffalligkeiten nach Geschlecht fallt auf, dass in allen
Bereichen (aul3er bei der kdrperlichen Entwicklung) Jungen signifikant haufiger auffallig sind im
Vergleich zu den Madchen (exempl. Sprachauffélligkeit 15,4% Jungen im Vergleich zu 9,1% Mé&d-
chen; Bewegung 11,9% Jungen im Vergleich zu 5,2% Madchen). Kinder aus Familien mit Migrati-
onshintergrund weisen signifikant haufiger auffallige Befunde in den Entwicklungsbereichen auf als
Kinder deutscher Herkunft. Besonders hoch ist der prozentuale Anteil an Auffalligkeiten bei Kindern
turkischer und maghrebinischer Herkunft gefolgt von Kindern aus der restlichen Welt (exempl.
Sprache: Kinder ohne Migrationshintergrund 8,9% im Vergleich zu Kinder mit Herkunft aus Magh-
reb 17,1%, der Turkei 16,1%, und andere Nation 15,6%). Stadtteilbezogene Unterschiede sind
ebenso erkennbar, folgen aber keinem bestimmten Muster. Stadtteile im Zentrum von Frankfurt am
Main wie Bahnhofsviertel (aufféllige Entwicklung 61% und Sprachauffalligkeit 47,6%), Altstadt
(45,9% auffallige Entwicklung und 31,5% Sprachaufféalligkeit) sowie Innenstadt (37,7% auffallige
Entwicklung und 26,3% Sprachauffalligkeit) weisen generell die héchsten Werte auf bei Entwick-
lungsauffalligkeiten sowie speziell bei Sprachauffalligkeiten. Im Vergleich mit Hessen werden
Sprachauffalligkeiten in Frankfurt am Main in den letzten zwei Jahren allerdings weniger festge-
stellt. Wahrend hessenweit ein Anstieg an Befunden vorhanden ist, nehmen diese in Frankfurt am
Main in den letzten beiden Jahren ab (Frankfurt 2007 13,3%; 2008 12,9%; Hessen 2007 16,7%
aktuellste vorliegende Daten). Der Rickgang an Erstbefunden kénnte als Indiz fir eine etwas bes-
sere Vordiagnostizierung durch die Vorsorgeuntersuchungen bei Kinderérzten sprechen. Eine wei-
tergehende Analyse konnte aufzeigen, dass Kinder mit vorliegender U8 und U9 signifikant weniger
von Entwicklungsauffalligkeiten betroffen waren als Kinder, bei denen diese Vorsorgeuntersuchun-
gen nicht durchgefiihrt wurden.
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Sehen und Hdoren

Bei insgesamt 13,3% der untersuchten Kinder wurde eine Sehstérung und bei 5% eine Horstérung
festgestellt. Tendenziell waren die Befunde bei Seh- sowie Horstérungen Uber die Untersuchungs-
jahre hinweg ricklaufig (Sehstérungen von 16,4% im Jahr 2002 auf 12,9% im Jahr 2008; HOrsto-
rungen 5,6% im Jahr 2002 auf 4,8% im Jahr 2008). Die Gesamtbefundlage bei auffalligen Seh-
bzw. Hortests differiert nicht bedeutend nach Geschlecht. Auffallig war, dass Erstbefunde deutlich
haufiger bei Kindern mit Migrationshintergrund erfasst wurden (Maghreb 8,7%; andere Nation
7,4%; Europa sonstige 7,3%; Turkei 6,8%; Balkan 6,5% im Vergleich zu 5,7% deutsche Kinder
ohne Migrationshintergrund). Umgekehrt waren bei deutschen Kindern bekannte Befunde haufiger.
Nicht immer lagen die Gesamtbefundraten von Kindern mit Migrationshintergrund tber denen der
deutschen Kinder ohne Migrationshintergrund (exempl. Kinder deutscher Herkunft Sehstérung
13,1% im Vergleich zu Kindern mit Migrationshintergrund Balkan 12,2%). Auch bei nachgewiese-
nen Horstérungen ist die Rate bei deutschen Kindern héher (5,1%) als bei Kindern mit Migrations-
hintergrund Turkei (4,9%), Maghreb (4,8%) und andere Nation (4,6%). In einigen Stadtteilen wer-
den mehr Erstbefunde beziglich der vorhandenen Seh- und Hoérstérungen erfasst als in anderen
Stadtteilen. Bei Kindern aus Stadtteilen wie Griesheim, Altstadt, Innenstadt, Gallus und Bahnhofs-
viertel werden vermehrt Erstbefunde bei Sehstérungen wahrend der Einschulungsuntersuchung
festgestellt. Horstérungen werden bei Kindern aus dem Bahnhofsviertel, Griesheim, Bonames,
Gallus und Nied vermehrt als Erstbefunde erhoben. Im Vergleich mit Hessen werden in Frankfurt
am Main seltener Sehstérungen gefunden, jedoch ist die Ergebnislage bei den Horstérungen nicht
eindeutig.

Screening des Entwicklungsstandes: S-ENS

Der Entwicklungsstand von Einschillern wird seit dem Jahr 2007 in Hessen im Rahmen der Schul-
eingangsuntersuchungen erfasst. In den beiden ausgewerteten Untersuchungsjahren (2007-2008)
wurde bei 9430 Kindern das Screeningverfahren durchgefiihrt, was einer Rate von ca. 90% ent-
spricht. Die 10% der Kinder, bei denen das Verfahren nicht angewandt wurde, waren entweder
noch zu jung zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung (Kannkinder) oder hatten zumeist
schwerere Entwicklungsdefizite, wodurch das Verfahren nicht angewendet werden konnte. Gene-
rell war die Mehrheit der untersuchten Kinder in den einzelnen zu untersuchenden Entwicklungsbe-
reichen unauffallig (Koordination, Visuomotorik, visuelle Perzeption jeweils tiber 70% unauffallig).
Auch bei Tests zum Umgang mit der Sprache (Pseudowdrter, Satze nachsprechen, Artikulation)
waren Uber 70% der untersuchten Kinder als unauffallig einzustufen; beim Ergénzen von Wértern
schafften dies noch ca. 65% der Kinder. Als gravierend ist jedoch die Deutschkenntnis zu werten,
da lediglich ca. 57% der Kinder zum Zeitpunkt der Untersuchung fehlerfrei Deutsch sprechen konn-
ten. 28% der Kinder wiesen grenzwertige Deutschkenntnisse auf, da sie der deutschen Sprache
machtig waren, jedoch mit erheblichen Fehlern sprachen. Ca. 15% der Kinder sprachen so
schlecht Deutsch oder hatten marginale bis tberhaupt keine Deutschkenntnisse, weshalb sie als
auffallig eingestuft wurden. Madchen schnitten in allen durchgefuhrten Tests signifikant besser ab
als Jungen. Des Weiteren schnitten deutsche Kinder ohne Migrationshintergrund bei den einzelnen
Tests des Screeningverfahrens signifikant besser ab als Kinder mit Migrationshintergrund (auf3er
beim Test zur Aussprache ,Artikulation”). Beim Vergleich der S-ENS Ergebnisse von Frankfurter
Kindern mit dem hessischen Durchschnitt waren zumeist ahnliche Ergebnisse vorzufinden.

Schulempfehlung

Die Anzahl der Regeleinschulungen betrégt in allen Jahren tber 80%. Die Zahl der Kannkinder (die
nach der gesetzlichen Schulpflicht geboren sind, sprich nach dem 30. Juni eines Jahres) schwankt
in den einzelnen Untersuchungsjahren von 10-15%, jedoch in den letzten zwei Jahren nimmt die
Anzahl kontinuierlich ab (von 14,2% im Jahr 2006 auf 11,7% im Jahr 2008); ca. 5% der Einschuler
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besuchen pro Jahr eine Eingangsstufe. Uber 50% der Friihgeborenen (< 30. Schwangerschafts-
woche) besuchen eine Regelschule, bei den anderen wurden spezielle Empfehlungen abgegeben.
Betrachtet man alle Kinder im Untersuchungszeitraum, so wurden bei 16% (n=37.424) der Kinder
besondere Schulempfehlungen abgegeben. Bei Kindern mit Migrationshintergrund wurde die Zu-
riickstellung in eine Vorklasse deutlich haufiger vorgenommen als bei Kindern ohne Migrationshin-
tergrund (8,4% vs. 3,4%). Ebenfalls sind Geschlechtsunterschiede ersichtlich, da Jungen ofter in
die Vorklasse zuriickgestellt werden als Madchen (7,4% vs. 4,7%). Der sonderpadagogische For-
derbedarf ist auch bei Jungen héher als bei Madchen.

Behinderte und von Behinderung bedrohte Kinder

Der Anteil an Kindern, der in Frankfurt am Main eine Forderschule besucht, ist in den Jahren 2002
bis 2008 nahezu konstant (3,98% im Vergleich zu 3,96% - Daten errechnet aus statistischem Jahr-
buch der Stadt Frankfurt am Main 2003-2009); geringe Differenzen sind vorzufinden bei einzelnen
Schultypen. Die Zahl der Gutachtenauftrdge (Eingliederungshilfe gemafld SGB Xl 88 53/54) hat im
Jahr 2002 von 431 Antragen auf 829 Antrage im Jahr 2008 zugenommen. Zur Uberpriifung des
sonderpadagogischen Forderbedarfs wird eine schulérztliche Untersuchung durchgefiihrt. Die Zahl
der durchgefihrten Untersuchungen pro Jahr sind nahezu konstant (ca. 100 Falle pro Jahr). Kin-
der, die ein psychosoziales Risiko mit zusatzlicher Entwicklungsstérung, chronischer Erkrankung
oder Behinderung aufweisen, werden als Betreuungskinder erfasst (2008 190 Kinder). Sie bendti-
gen eine engmaschige Begleitung durch die Kinderarzte der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin.
Jungen sind etwas haufiger unter ihnen als Madchen. Die Anzahl der Kinder, die eine Frihforde-
rung und einen Integrationsplatz im Kindergarten bekommen, nimmt kontinuierlich zu (von 48 PIlat-
zen auf 74 im Jahr 2008).

Frihe Hilfen

Die Stadtverodnetenversammlung in Frankfurt am Main beschloss im November 2007 ein Projekt
im Bereich ,Frihen Hilfen“. Das amteriibergreifende Angebot soll der Vernachlassigung oder gar
Misshandlung von Kindern vorbeugen und die Mutter-Kind-Beziehung starken. Risiken, die die
gesunde Entwicklung und das Wohlergehen der Kinder beeinflussen kénnen, sollen friihzeitig er-
kannt und durch geeignete Mal3nahmen rechtzeitig verbessert werden. Im Fokus des Programms
stehen Familien mit Kindern bis Ende des ersten Lebensjahres sowie Schwangere und junge El-
tern in belastenden Lebenssituationen. Das von der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin des
Amtes fir Gesundheit in Zusammenarbeit mit dem Jugend- und Sozialamt erarbeitete Konzept
basiert auf drei Séulen: Praventive Hausbesuche durch Familienhebammen und Kinderkranken-
schwestern des Amtes fur Gesundheit, Frankfurter Kinder- und Jugendschutztelefon des Kinder-
schutzteams des Jugend- und Sozialamtes und Netzwerkarbeit. Das Amt fir Gesundheit organi-
siert die Praventiven Hausbesuche. Das Konzept sieht vor, unterstiitzungs- und beratungsbedurfti-
ge Familien anhand vorgegebener Kriterien von Stakeholdern im Gesundheitswesen zu identifizie-
ren und an die Mitarbeiter im Projekt weiterzuleiten. Hier erfolgt die weitere Abklarung. Je nach
vorhandener Situation ist die weitere Betreuung durch das Sozial- und Jugendamt (bei unmittelba-
rer Gefahr) oder die praventive Betreuung durch medizinisches Personal angezeigt. Fur die Pra-
ventive Betreuung (Préaventive Hausbesuche) hat das Amt Hebammen und Kinderkrankenschwes-
tern eingestellt, die zum Teil auch eine Weiterbildung zur Familienhebamme oder einen Studienab-
schluss zur Diplom-Pflegewirtin absolviert haben. Dazu wurden funf Stellen geschaffen. Auch die
Arzte der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin sind zu mindestens 30% ihrer Arbeitszeit in dieses
Projekt involviert. Die Betreuung erfolgt im Rahmen einer ,,Geh-Struktur®, bei denen die Betroffenen
in ihrem hauslichen Umfeld aufgesucht werden. Dies geschieht in bedarfsangepassten Intervallen
(1- 3 Mal wochentlich). Dabei werden die momentane Situation sowie die korperliche und psychi-
sche Entwicklung der Kinder abgeschatzt und Eltern werden gezielt beraten.
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Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst der Abteilung
Psychiatrie

Die zwei Arbeitsschwerpunkte des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes umfassen die kin-
der- und jugendpsychiatrische Sprechstunde sowie Gremien- und Projektarbeit. Zwischen dem
01.01.2001 und 31.12.2008 wurden die Leistungen des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Diens-
tes von insgesamt 1039 Kindern, Jugendlichen und Familien in Anspruch genommen. Etwa 58%
der Untersuchten wiesen einen Migrationshintergrund auf. Die Fallzahlen schwanken zwischen 80
und 180 je nach Untersuchungsjahr. Der Altersgipfel der Inanspruchnahme liegt zwischen 7-10
Jahre, das Durchschnittsalter betragt 10,8 Jahre. Am haufigsten wurde die Diagnose ,Verhaltens-
und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend” kodiert (n=185). Der Anteil von
Jungen mit Verhaltens- und emotionalen Stérungen sowie Entwicklungsstérungen ist sehr viel ho-
her als der von Madchen. Eine Schlisselrolle nimmt das Amt auch bei der Gremien- und Projekt-
arbeit zur Bedarfserfassung und Planung von kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgungsan-
geboten ein. Aul3erdem entwickelt es Kooperationsmodelle im Rahmen der kinderpsychiatrischen
Versorgung in der Stadt Frankfurt am Main (z. B. Projekt Alfi, Vortragsveranstaltungen fiir Mitarbei-
ter des Jugendamtes).

Daten zur Zahngesundheit bei Kindern und Jugendlichen

Der Jugendzahnarztliche Dienst des Amtes fiir Gesundheit in Frankfurt am Main verfolgt in enger
Kooperation mit dem Arbeitskreis Jugendzahnpflege fiir Frankfurt am Main und dem Main-Taunus-
Kreis (AKJ) das Ziel der nachhaltigen Verbesserung der Zahngesundheit von Kindern und Jugend-
lichen. Ausgangspunkt der vorliegenden Dokumentation ist das Schuljahr 2002/03. Seitdem hat
sich die Zahngesundheit der 6/7 Jahrigen Einschiler nicht weiter verbessert, eine Stagnation mit
negativem Trend ist zu verzeichnen (2002/03 dmf-t* 2,0 im Vergleich zu 2007/08 dmf-t 2,11). Wei-
ter positiv entwickeln sich hingegen die 12 und 15 Jahrigen Schiler in unterschiedlichen Schul-
zweigen. Im Bereich der Vorschulkinder scheint der negative Trend der Zahngesundheit eine Um-
kehr zu erfahren: der dmf-t Wert hat sich in den Altersstufen von eins bis funf Jahren verbessert.
Kinder deutscher Herkunft haben einen signifikant besseren Zahnstatus (6/7 Jahrige: dmf-t 1,35 im
Vergleich zu anderen Herkunftsgebieten dmf-t jeweils Uber 1,92 und mehr; 12 Jahrige: DMF-T 0,64
im Vergleich zu anderen Herkunftsgebieten DMF-T 0,90 und mehr) als Kinder mit Migrationshin-
tergrund. Erste Hinweise eines schlechteren Zahnstatus in sozial schwacheren Stadtteilen mit ho-
herer Arbeitslosendichte waren in dem hier vorliegenden Bericht sichtbar. Bei tibergewichtigen und
adiptsen Kindern war die Kariespravalenz héher als bei Kindern, die nicht Gbergewichtig bzw. adi-
pds waren (6/7 Jahrige mit kariesfreiem Gebiss 11,1% Ubergewichtig und adip6s im Vergleich zu
6/7 Jahrige mit kariosem oder saniertem Gebiss 15,1% Ubergewichtig und adip6s). Des Weiteren
legen vollstdndige Vorsorge-Untersuchungsdaten mehr Zahngesundheit nahe. 6/7 Jahrige mit ka-
riesfreiem Gebiss wiesen zu 69,2% einen vollstandigen Vorsorgestatus auf, wéhrend bei Kindern
mit kariésem Gebiss nur zu 51,7% ein vollstandiger Vorsorgestatus vorlag. Auch konnte aufgezeigt
werden, dass Entwicklungsauffalligkeiten bei Kindern mit besserem Zahnstatus seltener vorzufin-
den sind als bei Kindern mit schlechterem Zahnstatus (6/7 Jahrige Kinder mit Entwicklungsauffal-
ligkeiten zu 20% ein behandlungsbediirftiges Gebiss im Vergleich zu Kinder ohne Entwicklungsauf-
falligkeiten zu 15% ein behandlungsbediirftiges Gebiss).

! dmf-t/DMF-T (decayed, missing, filled Teeth). Index erfasst Zahne, die aufgrund von Karies zerstért, gezogen oder gefiillt
sind.
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Daten zur Infektionspravention bei Kindern und Jugendlichen

Bei der Bekdmpfung von sexuell Ubertragbaren Krankheiten nimmt die Primérpravention bei Kin-
dern und Jugendlichen vor Beginn ihrer sexuellen Aktivitat eine Schltsselrolle ein. Schwerpunkte
sind die HIV/AIDS-Pravention und die SchlieBung von Impfliicken bei Hepatitis B. Als Instrumente
haben sich das AIDS-Mobil (420 Veranstaltungen mit 9957 Schilern im Untersuchungszeitraum
2002-2008) und das HEP-Mobil (77 Veranstaltungen mit 1486 Schilern im Untersuchungszeitraum
2002-2008) des Amtes fur Gesundheit in Frankfurt am Main seit Jahren etabliert. Durch Impfung
vermeidbare Infektionskrankheiten bei Kindern und Jugendlichen treten in den letzten Jahren auf-
grund der relativ hohen Durchimpfungsraten eher in den Hintergrund. Das Auftreten derartiger
Erkrankungen zeigt bestehende Liicken bei Regelimpfungen (z. B. Masern, 42 Falle bei Kindern
und Jugendlichen unter 18 Jahren von 2002-2008), aber auch bei Impfungen, die nur bei konkreten
Indikationen empfohlen werden (z. B. Hepatitis A, 95 Falle bei Kindern und Jugendlichen unter 18
Jahren von 2002-2008). Aktuell epidemiologisch bedeutsam sind vor allem ansteckende Durchfall-
erkrankungen. Bei viral bedingten Durchfallerkrankungen ist durch die zunehmende Verbreitung
von Noroviren innerhalb des Untersuchungszeitraums ein Anstieg zu verzeichnen (bis 2006 unter
100 Falle bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahre; im Jahr 2007 und 2008 insgesamt uber
380 Falle). Fur Kindergemeinschaftseinrichtungen stellen Ausbriiche von Durchfallerkrankungen
ein zentrales Problem dar. 2147 Meldungen von Durchfallerkrankungen ohne Erregernachweis
wurden im Untersuchungszeitraum (2002-2008) gemeldet. Daneben ist vor allem das haufige Vor-
kommen von Kopflausen von Bedeutung (3171 Meldungen im Untersuchungszeitraum 2002-2008).

Hygiene und Infektionspréavention in Kindergemeinschaftseinrich-
tungen

Kindereinrichtungen sollen so gestaltet und gefihrt sein, dass sie den Kindern ein gesundes Um-
feld bieten. Die Abteilung Medizinische Dienste und Hygiene bietet den Einrichtungen Hygienebe-
ratungen und -kontrollen an, geht allen Beschwerden vor Ort nach und regt ggf. Verbesserungs-
mdglichkeiten an. Das Amt flir Gesundheit unterstiitzt das Hygienemanagement der Kindereinrich-
tungen durch Uberlassung von Materialen (u. a. Muster-Hygieneplane, Liiftungsflyer) und fiihrt
Hygienefortbildungen fiir die Mitarbeiter durch. So wurden 2007 beispielsweise Mitarbeiter aus 253
KITAS und 143 Schulen zu Reinigung und Desinfektion im Rahmen einer Pandemie geschult. In
den Jahren 2006 bis 2008 zeigten umfangreiche Untersuchungen in Frankfurter Schulen zur
Raumluftqualitat in Klassenrdumen sehr hohe Feinstaub- und Kohlendioxidkonzentrationen. Zur
Verbesserung der Feinstaubbelastung wurde daraufhin die Reinigungsleistung in den Klassenrau-
men aller Frankfurter Schulen wieder von 2x/Woche auf arbeitstaglich erhdht. Zur Verringerung der
Kohlendioxidbelastung wurde ein Liftungsprogramm gestartet und Flyer zum richtigen Luften ver-
teilt.

Die Trinkwasserqualitat in den Kindereinrichtungen in Frankfurt am Main ist gut. Dies zeigen die
flachendeckenden Untersuchungen des Trinkwassers, die 2004/5 in allen Kindereinrichtungen
durchgefiihrt wurden. Erhéhte Legionellengehalte im Duschwasser von Schulturnhallen fuhrten
immer wieder zu Sperrungen und Sanierungsbedarf; insgesamt konnte die Situation in den letzten
Jahren etwas verbessert werden. Mit den ,Hygienetipps fir Kids* wird den Kindereinrichtungen ein
Angebot gemacht, Kinder spielerisch an die Bedeutung der Hygiene und insbesondere des Hén-
dewaschens heranzufuihren, damit sie selbst etwas fir ihre Gesundheit tun kénnen (Verhaltens-
pravention). Spezialuntersuchungen zu Umweltbelastungen bei Kindern zeigten 2007 teilweise
recht hohe innere Belastungen von Frankfurter Einschilern mit Acrylamid (z. B. in Pommes Frites
und Kartoffelchips vorhanden) und Weichmachern (Phthalaten), wie sie beispielsweise in PVC-
Plastik (z. B. Spielzeug) und Verpackungsmaterial fur Lebensmittel u. v. m. vorkommen. Die Eltern
und die Offentlichkeit wurden tiber PraventionsmaRnahmen informiert.
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1  Einleitung

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen steht immer mehr im Blickpunkt der gesundheitspo-
litischen Diskussion. Wahrend bedrohliche korperliche Erkrankungen und Infektionen heute nicht
mehr im Zentrum stehen, mehren sich Berichte Giber neue Gesundheitsstérungen bei Kindern und
Jugendlichen, die neuen Epidemien — im Zusammenhang mit Bewegungsarmut, Medienkonsum,
Vereinzelung, Isolierung u. v. m. Verschiedene Themen haben in den letzten Jahren groR3e 6ffentli-
che Aufmerksamkeit erlangt, sei es die Frage der Vernachlassigung von Kindern, der Adipositase-
pidemie, der zunehmenden Probleme im Bewegungsbereich oder psychosoziale Probleme, aber
auch Gewalt, Sucht etc. Oft fehlten genaue Datengrundlagen und Kenntnisse zu Ursachen dieser
Probleme. Solche Daten werden aber von der Politik und Gesellschaft bendétigt, um wirksame und
erfolgreiche Praventionsstrategien zu entwickeln und zu etablieren.

Vor diesem Hintergrund ist der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KiGGS des Robert Koch-
Instituts von nicht zu unterschéatzendem Wert. So wurden in dieser von 2003 bis 2006 durchgefihr-
ten reprasentativen Untersuchung bei etwa 18.000 Kindern und Jugendlichen in Deutschland zahl-
reiche Daten erfragt und Befunde erhoben — zu unterschiedlichsten Problemfeldern im Bereich der
korperlichen und psychischen Gesundheit sowie zu Risikofaktoren, die die Entwicklung und die
Gesundheit der Kinder und Jugendlichen in Deutschland bedrohen kénnen.

Es wurden unter anderem Daten erhoben zum koérperlichen Status, zu Krankheiten und Behinde-
rungen, zur psychischen Gesundheit und Verhaltensauffalligkeiten, zur subjektiven Gesundheit
(Lebensqualitat) sowie zur Erndhrung und zu Essstérungen. Des Weiteren wurden die Kérperma-
Re, Ubergewicht und Fettleibigkeit erfasst, das Gesundheitsverhalten, der Tabak-, Alkohol- und
Drogenkonsum erhoben sowie Freizeitaktivitaten und die Nutzung elektronischer Medien, vorhan-
dene Gewalterfahrungen und der Medikamentenkonsum erfragt. In der Studie wurde zudem der
Impf- und Immunstatus, die sportliche Aktivitat und Ausdauer, das Sehvermdgen, der Blutdruck,
eine Blut- und Urinanalytik einschlief3lich Jodversorgung und Schilddrisen-Sonographie sowie die
umweltbedingte Schadstoffbelastung im Umfeld, aber auch im Human-Biomonitoring (d. h. innere
Belastung) abgefragt bzw. gemessen (vgl. Beitrdge Bundesgesundheitsblatt Band 50 - Ergebnisse
des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys von 2007).

Betrachtet wurden insbesondere auch unterstiitzende Merkmale wie soziale Kontakte, das soziale
Netz und Unterstiitzungssysteme, die Ansétze und Chancen zur Verbesserung der Situation und
Problemlésungen geben kénnen.

Erste Auswertungen wurden im Jahr 2007 in einer umfangreichen, ca. 400-seitigen Basispublikati-
on im Bundesgesundheitsblatt veréffentlicht. Diese steht allen Interessierten im Internet zur Verfu-
gung (Www.KiGGS.de).
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Zur Frage nach dem wichtigsten Ergebnis dieser groRen Studie schreibt die Leiterin der
Studie, Frau Prof. Dr. Barbel-Maria Kurth:

.Dariber lasst sich sicherlich streiten, zumal auch noch gar nicht alle Ergebnisse bekannt sein
kénnen. Aus Sicht der Autorin ist jedoch die im Sinne von Public Health schwerwiegendste Er-
kenntnis die, dass Kinder aus sozial benachteiligten Familien nicht nur in einzelnen Bereichen von
Gesundheit und Lebensqualitat benachteiligt sind, sondern in durchweg allen* (Kurth 2007: 542).
Es sei hier eine Haufung von Risikofaktoren (wie Tabak-, Alkohol- oder Drogenkonsum, exzessiver
Medienkonsum, Bewegungsarmut), vermehrten Unféllen, eine insgesamt schlechtere Gesund-
heitsversorgung sowie vermehrte psychische Auffalligkeiten vorzufinden. ,Damit gibt es eindeutig
zu definierende Risikogruppen bei den Kindern und Jugendlichen, die eine Forderung insgesamt
bendtigen, nicht nur in gesundheitlichen Bereichen, sondern auch auf dem Gebiet von Bildung,
Sport, Freizeitangeboten, schulischer Verpflegung und vielem anderen mehr. ... Das sind keine
Probleme, die durch die Familien allein zu I6sen sind. Hier stehen wir vor der gesamtgesellschatftli-
chen Aufgabe, fur alle Jugendliche gleiche Chancen einzurdumen, auch auf gesundheitlichem
Gebiet. Wenn es allerdings um konkrete Aktivitdten zur Gesundheitsférderung sozial benachteilig-
ter Kinder und Jugendlicher geht, dann ist der OGD zu starken(ebd). ... Hier existieren bereits sehr
viele sinnvolle Ansatze— oder sie existieren auch nicht mehr, ,weil sie wegen Mittelknappheit ein-
gestellt werden mussten. Die Ergebnisse des KiGGS geben ausreichend Anlass, dartiber neu
nachzudenken” (Kurth 2007: 542).

Diese Ausfuihrungen verdeutlichen den zentralen Stellenwert des offentlichen Gesundheitsdiens-
tes. Seine Aufgabe besteht u. a. in dem Schutz und der Férderung der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen. Durch die Schuleingangsuntersuchungen hat dieser die Mdglichkeit, die Situati-
on der Einschiler — tiber die individuelle Beratung und Férderung der Kinder hinaus — detailliert im
regionalen Bereich zu betrachten und risikogruppenorientiert bzw. kleinrdumig im Stadtbereich
Probleme und Risiken zu erfassen, hierliber im Sinne einer Gesundheitsberichterstattung zu be-
richten und gezielt Mal3nahmen zu entwickeln und anzuregen.

KleinrAumige, kommunale Gesundheitsberichterstattung soll Grundlage sein fir kommunale Pla-
nungs- und Umsetzungsprozesse. In diesem Sinne wird hier — nach zwei bereits erstellten
Schwerpunktberichten ,Kinder- und Jugendgesundheit* des Amtes fir Gesundheit der Stadt Frank-
furt am Main der Jahre 2001 und 2008 ein erweiterter, umfassend Uberarbeiteter Bericht zur ge-
sundheitlichen Lage der Kinder in Frankfurt am Main vorgelegt®.

Dieser Bericht hat zum Ziel, interessierte Burger als auch die Fachoffentlichkeit und die Politik tber
den gesundheitlichen Zustand von Frankfurter Kindern im Einschulungsalter zu informieren.
Gleichzeitig sollen Problembereiche aufgezeigt werden, die zukinftig bei der Planung evtl. MaR-
nahmen beriicksichtigt werden sollten und zudem gezielte MaRnahmen ermdéglichen. Dazu werden
auch gruppenspezifische Betrachtungen und Auswertungen nach Migrationshintergrund, Arbeitslo-
sigkeit bzw. im kleinrdumigen Stadtteilbezug — mdglichst auf Grundlage individueller, ggf. auch auf
Grundlage zusammengefasster (aggregierter) Daten — vorgenommen. Jedes Kapitel enthalt am
Anfang einen blauen Kasten, der den Leser schnell und biundig Uber das Kapitel informiert.

In Kapitel 2 werden als erstes wichtige soziodemografische Parameter von der Bevélkerung Frank-
furt am Main sowie der Kinder von Frankfurt am Main vorgestellt gefolgt von den Arbeitsschwer-
punkten der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin in Kapitel 3.

2 zur Erstellung dieses Berichts wurden die erfassten Daten der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin nochmals einer
detaillierten Plausibilitatskontrolle unterzogen, bevor sie erneut ausgewertet wurden. Aufgrund dieser Prifung mussten
vereinzelt Korrekturen im Datensatz der Jahre 2002-2008 vorgenommen werden, wodurch einzelne dargestellte Zahlen und
Prozentangaben von dem zuvor erstellten Bericht im Jahr 2008 leicht abweichen kénnen.
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Basierend auf den Einschulungsuntersuchungen der Jahre 2002-2008 erfolgt dann in Abschnitt 4
die Darstellung der Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen im Amt fir Gesundheit der Jahre
2002-2008. Hier werden neben allgemeinen Aspekten zum Inhalt und Ablauf von Einschulungsun-
tersuchungen auch die Basisdaten der untersuchten Kinder in diesem Zeitraum dargestellt. Des
Weiteren werden der Vorsorge- und Impfstatus, das Vorkommen von Allergien und Asthma sowie
Ekzem und Krupp-Husten, Entwicklungsaufféalligkeiten, die korperliche Entwicklung, Beeintrachti-
gungen in den Funktionen Sehen und Héren und Ergebnisse zum Screening des Entwicklungs-
standes (S-ENS) bei Einschulungskindern detailliert beschrieben. Am Abschluss von Kapitel 4
(4.10) wird die Einstufung der Kinder sowie die getroffene Schulempfehlung erértert.

In Kapitel 5 sind Informationen Uber behinderte und von Behinderung bedrohte Kinder enthalten.
Hier wird speziell die sozialpadiatrische Versorgung von behinderten Kindern in Frankfurt am Main
skizziert, Daten Uber Betreuungskinder und humanitare Leistungen werden erlautert.

Des Weiteren sind in dem vorliegenden Bericht Ausfilhrungen zum Thema ,Frihe Hilfen* (Kapitel
6) enthalten. Ebenso werden Daten der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Sprechstunde in Kapi-
tel 7 vorgestellt.

Der jugendzahnarztliche Dienst und der Arbeitskreis Jugendzahnpflege Frankfurt am Main sind
ebenfalls in den Bericht (Kapitel 8) eingebunden. Hier erfolgt die Beschreibung der Zahngesundheit
bei Kindern im Alter von einem Jahr bis zum Alter von 15 Jahren. Hier wurden zudem erstmalig
Daten der Kinder- und Jugendmedizin mit Daten der zahnérztlichen Abteilung verknipft, um weite-
re, interessante Fragestellungen zu bearbeiten.

Kapitel 9 beinhaltet Informationen der Abteilung Infektiologie im Amt fir Gesundheit. Hier erhalten
Leser Auskunft Uber gemeldete Infektionskrankheiten bei Kindern und spezielle Malinahmen der
Infektiologie. In Kapitel 10 werden hygienische Gesichtspunkte sowie die Infektionspravention in
Kindergemeinschaftseinrichtungen behandelt.

Am Schluss erfolgt ein kurzer Ausblick (Kapitel 11), der den Bericht abschlie3t. Am Ende des Be-
richtes befinden sich die einzelnen Verzeichnisse zur schnellen Suche von Abkirzungen, Abbil-
dungen, Tabellen und Literatur.
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2 Soziodemografische Daten von Frankfurt am Main
und Frankfurter Kindern

Fur den eiligen Leser:

In diesem Abschnitt sind soziodemografische Parameter von Frankfurt am Main und Frankfurter Kindern
beschrieben. Diese orientieren sich an den Jahresberichten des Biurgeramtes fur Statistik und Wahlen
der Stadt Frankfurt am Main:

e Die Bevdlkerung Frankfurt am Main umfasst Ende 2008 (aktuellste veroffentlichte Zahlen) 672.667
Personen, wobei 641.153 Personen ihren Hauptwohnsitz in Frankfurt am Main angemeldet haben.

e 163.397 Frankfurter Burger sind Auslénder. Dies entspricht einem Anteil von 24,3% der Gesamtbe-
volkerung Frankfurts.

e Des Weiteren wohnen 100.787 Kinder unter 18 Jahre Ende 2008 mit Erstwohnsitz in Frankfurt am

Main; der Anteil betragt 15,7%.

12,2% aller in Frankfurt am Main lebenden Auslénder sind Kinder unter 18 Jahren.

Die spezifische Arbeitslosendichte von Frankfurt am Main zum Juni 2008 betragt 6,3%.

Der Auslanderanteil sowie die Arbeitslosendichte variiert zwischen einzelnen Stadtteilen erheblich.

Die Geburtenrate ist seit 1995 angestiegen von 5.948 Kindern auf 7.194 Kinder im Jahr 2008; der

Auslanderanteil ist seit 1995 stetig gesunken von 38,5% auf 9,0% im Jahr 2008. Dies ist begriindet

durch die Reform des Staatsangehdrigkeitsrechts von 2000. Die Zahl der Kinder mit Migrationshin-

tergrund ist dadurch im Hinblick auf statistische Analysen von grof3er Bedeutung.

Kindheit wird im engen familiaren und regionalen Bezug ge- und erlebt. Kindheit findet Uberwie-
gend im Stadtteil statt — wahrend andere Altersphasen von gréRerer Mobilitat gekennzeichnet sind.
Die Situation in der Familie, in der Stadt, im Stadtteil gibt damit die Mdglichkeiten und Grenzen fir
die allgemeine und gesundheitliche Entwicklung der dort lebenden Kinder vor. Die Rahmenbedin-
gungen fur die Kinder werden also nicht primar durch die Grof3stadt Frankfurt am Main insgesamt
gepréagt, sondern ganz speziell im Stadtteil, oft sogar noch kleinrdumiger im Stadtbezirk. Wichtig ist
die kleinrdaumige, stadtteilbezogene Sozial- und Infrastruktur. Diese kann der Entwicklung der Kin-
der forderlich sein, aber im unginstigen Fall die Entwicklungspotentiale der Kinder auch ein-
schranken.

Jeder Stadtteil ist anders und hat Besonderheiten. Nur in Kenntnis dieser Besonderheiten kénnen
z. B. Hemmnisse fiir die gesunde Entwicklung von Kindern erkannt und zielorientiert Abhilfe ge-
schaffen werden. Die statistischen Jahresberichte des Blrgeramtes fir Statistik und Wahlen der
Stadt Frankfurt am Main geben Auskunft zu vielen Daten und Fakten. Wesentliche Punkte daraus,
die fur den vorliegenden Bericht zur Kindergesundheit in Frankfurt am Main wichtig sind, sollen
zunéchst vorgestellt werden.

Allgemeine Daten von Frankfurt am Main

Zunachst werden an dieser Stelle soziodemografische Daten der Bevolkerung Frankfurt am Main
nach Stadtteilen dargelegt (Tabelle 1). Ende 2008 umfasst die Bevélkerung Frankfurt am Main
672.667 Menschen, von denen 641.153 Personen mit Hauptwohnsitz in einzelnen Stadtteilen von
Frankfurt am Main leben. 163.397 Personen sind zu diesem Zeitpunkt Auslander, was einem Anteil
von 24,3% an der Gesamtbevdlkerung entspricht. 100.787 Kinder und Jugendliche, die unter 18
Jahre alt sind, wohnen Ende 2008 in Frankfurt am Main. Dies entspricht einem Anteil an 15,7% der
in Frankfurt am Main wohnenden Bevdlkerung zu diesem Zeitpunkt. 19.625 dieser Kinder wohnen
als auslandische Birger in Frankfurt am Main. Dies entspricht Ende 2008 einem Anteil an 12,2%
aller in Frankfurt wohnenden Auslander mit Erstwohnsitz (n=161.397). Zum Juni 2008 besitzen
27.818 Bewohner aus Frankfurt am Main keinen Arbeitsplatz, was einer spezifischen Arbeitslosen-
dichte in Frankfurt am Main von 6,3% entspricht.
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3479 1119 32,2 3422 343 110,0 1108 96 8,7 143 5,7
6683 2594 38,8 6212 560 | 9,0 2690 214 8,0 404 8,2
2060 772 37,5 2384 171 7,2 1240 59 4,8 260 11,8
17186 3441 20,0 16139 2129 | 13,2 3796 391 10,3 308 2,6
8649 2131 24,6 8298 1236 | 14,9 2081 303 14,6 247 4,2
28470 5152 18,1 26850 3304 | 12,3 5271 402 7,6 676 3,4
26309 5602 21,3 24467 2960 | 12,1 5376 453 8,4 937 5,0
26857 7212 26,9 25582 2970|116 7247 669 9,2 1080 5,8
26758 6149 23,0 25296 3183 |12,6 5963 537 9,0 1021 5,7
5755 1956 34,0 5768 641 111 2280 219 9,6 329 7,4
26206 | 10847 41,4 24960 3775|15,1| 10752 1252 11,6 1742 9,5
33747 8747 25,9 31867 3978 12,5 8777 743 8,5 1239 51
29852 6418 21,5 27978 3888 | 13,9 6333 614 9,7 862 4,2
25896 4787 18,5 24616 3140 12,8 4769 442 9,3 624 3,7
12792 3087 24,1 12088 1752|145 3010 361 12,0 603 7,2
22910 6686 29,2 21741 2976 | 18,7 6415 704 11,0 853 5,5
20174 3473 17,2 20071 3771 18,8 3855 590 15,3 814 6,3
22516 7766 34,5 21486 3555 | 16,5 7569 1017 13,4 1398 9,2
17648 4764 27,0 16529 2485 | 15,0 4531 560 12,4 840 7,3
7123 2086 29,3 6793 1216 | 17,9 2025 340 16,8 261 5,7
15692 3177 20,2 15169 2617 | 17,3 3149 508 16,1 583 5,9
16235 3089 19,0 16391 3052 | 18,6 3353 452 13,5 715 6,7
16229 3598 22,2 14652 2768 | 18,9 3342 541 16,2 595 6,6
16388 4027 24,6 15860 3362 | 21,2 3539 577 16,3 668 6,4
18461 3446 18,7 17379 2502 | 14,4 3229 355 11,0 527 4,6
14767 2660 18,0 13838 2180 | 15,8 2426 294 12,1 442 4,7
14257 3741 26,2 13646 2342 | 17,2 3643 469 12,9 802 8,7
13228 3355 25,4 12359 2643|214 3148 473 15,0 643 7,9
6337 1255 19,8 6047 1048 | 17,3 1168 133 11,4 323 8,2
3367 568 16,9 3216 765 | 23,8 515 94 18,3 126 6,0
4943 1163 23,5 4688 809 [ 17,3 1149 126 11,0 355 11,2
10065 1852 18,4 9326 1415 | 15,2 1746 189 10,8 342 5,7
16060 5576 34,7 15339 3006 | 19,6 5352 854 16,0 1169 115
13804 5320 38,5 13404 2671 19,9 5139 810 15,8 940 9,5
17672 5149 29,1 17333 3089 | 17,8 5265 753 14,3 904 7,6
8968 1980 22,1 8634 1553 | 18,0 2026 316 15,6 465 8,2
11940 2494 20,9 11608 2140 | 18,4 2513 401 16,0 512 6,9
14288 3504 24,5 13712 2454 | 17,9 3458 518 15,0 669 7,2
15695 4130 26,3 15105 2968 | 19,6 4097 696 17,0 905 9,0
4583 468 10,2 4366 832 19,1 436 56 12,8 70 2,4
7882 1247 15,8 7642 1797 | 23,5 1205 203 16,8 117 2,3
4155 424 10,2 3958 704 (17,8 417 60 14,4 77 3,0
11487 2008 17,5 11103 1977 | 17,8 1898 267 14,1 480 6,5
17891 2719 15,2 16961 2588 | 15,3 2509 252 10,0 419 3,7
6991 1644 23,5 6870 1472 1 21,4 1587 262 16,5 329 7,0
672667 | 163397 24,3 | 641153100787 | 15,7 | 161397 | 19625 12,2 | 27818 6,3

Tabelle 1: Statistische Kennzahlen einzelner Stadtteile von Frankfurt am Main

Quelle: (Stadt Frankfurt am Main 2009: 11; 26; 28; 106; 107 - modifiziert)
http://www.frankfurt.de/sixcms/detail.php?id=3877&_ffmpar[_id_eltern]|=2811#a5307646, Abruf 06.01.2010

(Anmerkung: Flughafen wurde nicht aufgefiihrt (212 Personen bei Bevoélkerung Frankfurt am Main). Bei Hauptwohnsitz und
anderen Variablen wurde die Anzahl eingerechnet in Sachsenhausen-Sid).
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Weiter sind in der tabellarischen Ubersicht einzelne Kennzahlen, nach Stadtteilen aufgefiihrt, zu
entnehmen. Hier féllt sofort auf, dass es grol3e Unterschiede im Vergleich einzelner Stadtteile be-
zlglich der einzelnen vorgestellten Parameter gibt. Zum Beispiel betragt die Bevdlkerungsanzahl in
der Altstadt lediglich 3.479 Personen, wohingegen in Bockenheim mit 33.747 Personen die gréf3te
Bevolkerungsanzahl vorzufinden ist. Jedoch ist auch die Flache der beiden Stadtteile unterschied-
lich grof3.

Auch der Ausléanderanteil (vgl. auch Abbildung 1) divergiert zwischen den einzelnen Stadtteilen
erheblich. So liegt z. B. der Auslanderanteil im Gallus tUber 40% und in den Stadtteilen Harheim
und Nieder-Erlenbach lediglich leicht Gber 10%. Auch der Anteil an auslandischen Kindern und
Jugendlichen differiert zwischen den einzelnen Stadtbezirken. Die Spanne reicht von ca. 5% bis
18,3%.

Bei der spezifischen Arbeitslosendichte (vgl. auch Abbildung 2) sind ebenfalls erhebliche Unter-
schiede zwischen den Stadtteilen ersichtlich. Stadtteile wie und Kalbach, Nieder-Erlenbach und
Westend-Siud weisen eine sehr geringe spezifische Arbeitslosendichte auf, wohingegen diese in
den Stadtteilen Fechenheim, Riederwald und Bahnhofsviertel am hoéchsten ausfallt.

auslindische Beviilkerung (angegeben in Prozent)

Legende
Missing
0-185%
186-230%
23,1-27,0%
>27,0%

Abbildung 1: Auslanderanteil (Ende 2008) in den einzelnen Stadtteilen in Frankfurt am
Main angegeben in Prozent

Der Migrationsanteil wurde selbst berechnet (Abbildung 3). Er besteht summiert aus Einwohnern,
die einen Migrationshintergrund aufweisen und Hinzurechnung von auslandischen Birgern Frank-
furts. Die notwendigen Daten wurden aus dem Statistischen Jahrbuch der Stadt Frankfurt am Main
(2009: 36) entnommen. Die Anteile variieren ebenfalls auf Stadtteilebene.
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spezifische Arbeitslosendichte (angegeben in Prozent)
Legende
Missing
0-49%
50-63%
64-78%
>78%
Abbildung 2: Spezifische Arbeitslosendichte (Stand Juni 2008) in den einzelnen
Stadtteilen in Frankfurt am Main angegeben in Prozent
Migrationsanteil (angegeben in Prozent)
Legende
Missing
0-310%
31,1-374%
375-420%
>420%
Abbildung 3: Migrationsanteil am (31.12.2008) in den einzelnen Stadtteilen angegeben in
Prozent bestehend aus Deutschen mit Migrationshinweis und

auslandisc

hen Blrgern von Frankfurt am Main
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Kinder in Frankfurt am Main

Des Weiteren ist die Anzahl der Geburten in Frankfurt am Main angegeben (Tabelle 2).

Davon Auslander
Geburtsjahr Kinder Gesamt Anzahl %
1995 5948 2290 38,5
1996 6114 2345 38,4
1997 6213 2305 37,1
1998 6301 2260 35,9
1999 6085 2109 34,7
2000 6116 948 15,5
2001 6153 855 13,9
2002 6236 816 13,1
2003 6368 961 15,1
2004 6700 874 13,0
2005 6741 675 10,0
2006 6719 665 9,9
2007 7055 654 9,3
2008 7194 644 9,0

Tabelle 2: Lebendgeburten in Frankfurt am Main
Quelle: (Stadt Frankfurt am Main 2009: 57)

Dabei kann eine erste, erfreuliche Erkenntnis gewonnen werden: Es gibt wieder mehr Kinder in
Frankfurt am Main. Nachdem die Anzahl der Kinder der Geburtsjahrgange 1995 bis 1998 Anstieg,
war in 1999 wieder ein Einbruch der Geburtenrate ersichtlich. Doch seit diesem Jahr ist die Gebur-
tenrate im zeitlichen Trend stark angestiegen. Im Jahr 2007 liegt die Anzahl der geborenen Kinder
erstmals Uber 7.000 Kinder, was einem Zuwachs von nahezu 1.000 mehr geborenen Kindern seit
1999 entspricht. Waren zuvor bis nahezu 40% der Kinder als Auslander angegeben, sind es im
Jahr 2008 weniger als 10% der Kinder. Dies ist auf die zum 1. Januar 2000 in Kraft getretene Re-
form des Staatsangehdrigkeitsrechts zurtickzufihren, wonach das Abstammungsprinzip durch das
Territorialprinzip ergénzt wurde. Die Folge ist, dass in Deutschland geborene Kinder — unabhangig
von ihrer Abstammung — Deutsche sind. Dies geht aus Tabelle 2 anschaulich hervor (Definitionen
nach Melderecht blauen Kasten).

Definition nach Melderecht:

Deutscher — Auslander

Vor der Reform des Staatsangehorigenrechts galt alleine das Abstammungsprinzip: Ein Kind auslandi-
scher Eltern ist Auslander/in; ein Kind ist Deutsche/r, wenn zumindest ein Elternteil deutsche/r Staats-
angehorige/r ist. Dieses Abstammungsprinzip wurde im Jahre 2000 durch das Territorialprinzip erganzt,
.,nach dem die Geburt auf einem Staatsgebiet zum Erwerb dieser Staatsangehorigkeit fihrt. Unter be-
stimmten Voraussetzungen ... erhalten in Deutschland geborene Kinder auslandischer Eltern kraft Ge-
setz die deutsche Staatsangehérigkeit und zusatzlich die Staatsangehdrigkeit der Eltern. Fir Kinder
unter 10 Jahre konnte auf Antrag bis zum 31. Dezember 2000 ein Anspruch auf Einbirgerung geltend
gemacht werden. Grundsatzlich gilt das sog. Optionsmodell, d. h. nach der Volljahrigkeit bis zum 23.
Lebensjahr missen sich die Betroffenen fur die deutsche oder die auslandische Staatsangehdrigkeit
entscheiden” (Stadt Frankfurt am Main 2009: 8).

Auslanderinnen und Auslander

LAls Auslanderinnen und Auslander gelten Personen mit nur fremder oder ungeklarter Staatsangehdrig-
keit sowie Staatenlose. Deutsche, die zugleich eine fremde Staatsangehorigkeit besitzen, zahlen nicht
zu diesem Personenkreis” (ebd.: 7).

Deutsche Einwohner/innen mit Migrationshinweisen:

.Hierzu zahlen Kinder, die durch Geburt oder Einbirgerung bis zum 10. Lebensjahr die deutsche
Staatsangehdrigkeit nach dem Optionsmodell erhalten haben, Personen mit einer weiteren Staatsange-
horigkeit sowie Eingeburgerte und Spataussiedlerinnen und Spataussiedler(ebd.: 7).
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Dementsprechend leben auch in Frankfurt am Main immer mehr deutsche Kinder mit Migrations-
hintergrund. Daher werden anschlieRend zunéchst allgemeine Informationen tber Migration und
Uber Kinder aus Migrantenfamilien angefuhrt, die aus der KiGGS — Studie resultieren. In der Studie
war es eine wichtige Aufgabe, die Gesundheitschancen und die Krankheitsrisiken der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland auch im Hinblick auf soziale Ungleichheiten zu analysieren. Dazu
wurden der soziale Status und der Migrationshintergrund bei spezifischen Auswertungen beriick-
sichtigt.

Migration — Kinder aus Migrantenfamilien

-Ein bedeutender Teil der Kinder und Jugendlichen in Deutschland wéchst in Migrantenfamilien auf.
Migration pragt in spezifischer Art und Weise ihre Lebenswelt, ob selbst zugewandert oder in nachfol-
genden Generationen geboren. Die Auswanderung ist selten ein individuell gefasster Entschluss. Viel-
mehr ist sie ein Familienprojekt, d. h. ein kollektiver Lebensentwurf, der die Gesamtfamilie und auch
zukunftige Generationen einschlief3t.

Aber nicht nur die Erwartungen, die Eltern an die Zukunft ihrer Kinder richten, lassen die Migration zu
einem generationenubergreifenden Prozess werden. In Deutschland wird mittlerweile eine Verschiebung
der Bildungsbenachteiligung von der Arbeitertochter zum Migrantensohn aus bildungsschwachen Fami-
lien konstatiert [1]. Wahrend in den 1960er-Jahren die Zugehorigkeit zum weiblichen Geschlecht und
zum Arbeiterstand mit der geringsten Chance auf einen hohen Bildungsabschluss assoziiert war, be-
stimmt heute die ethnische Zugehdorigkeit als eine ,neue“ Dimension die Chancenstruktur im Bildungs-
system.

Eine ungesicherte aufenthaltsrechtliche Perspektive, Segregations- und Ethnisierungstendenzen sowie
eine soziale und schulische Benachteiligung sind weitere Bedingungen im Zuwanderungsland, die die
Lebenssituation der Nachfolgegenerationen anders als die der Kinder und Jugendlichen ohne Migrati-
onshintergrund beeinflussen kdnnen. Damit besitzen Migranten schlechtere Startchancen fur ihr berufli-
ches, soziales und méglicherweise auch fir ein gesundes Leben.

Im Vergleich zur Erwachsenengeneration stellt der Migrationsprozess zudem besondere Anforderungen
an die Kinder und Jugendlichen. Im Zuge rascherer Anpassungsleistungen wie Spracherwerb und Auf-
bau sozialer Kontakte ilbernehmen Migrantenkinder oftmals die Rolle als Vermittler zwischen Eltern und
Aufnahmegesellschaft und somit bereits im Kindesalter Erwachsenenfunktionen. Insbesondere Jugend-
liche erfahren unter Umstanden eine Diskrepanz zwischen der tradierten Denkweise der Familie und
den Normen und Werten der Zuwanderungsgesellschaft und erleben sich auf eine sehr widersprichli-
che Weise als Wanderer zwischen verschiedenen kulturellen Welten.

Ob und welche gesundheitlichen Konsequenzen diese skizzierten Rahmenbedingungen fur Kinder und
Jugendliche aus Migrantenfamilien haben, ist bislang nicht zuverlassig geklart. Trotz ihrer zahlenmafi-
gen Prasenz ist nur wenig bekannt tber ihre gesundheitliche Situation. Daten der amtlichen Statistik, die
Uberwiegend nach dem Merkmal der Staatsangehdérigkeit differenzieren, kénnen Migrantenkinder in
einem immer geringeren Maf3e identifizieren und stellen fur diese Gruppe eine wenig aussagekréftige
Datenbasis dar.

.... Insbesondere Schuleingangsuntersuchungen berichten in einigen Bereichen im Vergleich zu Nicht-
Migranten gréRere Gesundheitsrisiken wie ein haufigeres Ubergewicht und eine seltenere Inanspruch-
nahme von Frilherkennungsuntersuchungen, in anderen Bereichen wird eine geringere Gefahrdung wie
etwa eine seltenere Betroffenheit von Atopien und eine teilweise grofRere Impfbereitschaft festgestellt [2,
3, 4, 5]. ... Der Migrationshintergrund wird in den Schuleingangsuntersuchungen uneinheitlich, in vielen
Bundeslandern gar nicht erfasst.

... Reprasentative bundesweite Survey- Daten zur gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendli-
chen aus Migrantenfamilien lagen bis dato nicht vor. Mit der Integration eines migrationsspezifischen
Zugangs ist es im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) gelungen, Kinder und Jugendliche
mit Migrationshintergrund entsprechend ihrem Anteil in der Bevolkerung an einem bundesweiten Ge-
sundheitssurvey in Deutschland zu beteiligen (Schenk et al 2007: 590/591).

Als Migranten wurden Kinder und Jugendliche definiert, ,die selbst aus einem anderen Land zugewan-
dert sind und von denen mindestens ein Elternteil nicht in Deutschland geboren ist oder von denen bei-
de Eltern zugewandert oder nicht deutscher Staatsangehdorigkeit sind“. Waren keinerlei Informationen zu
samtlichen genannten Variablen vorhanden, wurde die zu Hause gesprochene Sprache als Indikator fur
einen Migrationshintergrund beriicksichtigt (Schenk et al. 2007: 594).

(Aus: Schenk et al. (2007): Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. Me-
thodische Aspekte im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS))




2 Soziodemografische Daten von Frankfurt am Main und Frankfurter Kindern 10

Wesentliche Ergebnisse der KiGGS — Studie in Bezug auf Migration sind nachfolgend zusammen-
gefasst wiedergegeben:

,Ein Viertel der Kinder mit Migrationshintergrund ist selbst zugewandert, drei Viertel sind in Deutschland
geboren und damit der zweiten oder auch dritten Einwanderungsgeneration zuzurechnen. ... Es zeigten
sich groRe Unterschiede in der sozialen Lage: Unter den Migranten sind fast doppelt so viele Haupt-
schiiler als unter den Nichtmigranten, dafiir weniger Gymnasiasten und Realschiiler. Auch der Anteil
arbeitsloser Eltern liegt in der Migrantengruppe 3-mal héher. Insgesamt stammen Migrantenkinder deut-
lich haufiger aus Familien mit niedrigem sozialem Status als Kinder ohne Migrationshintergrund. ... Zu-
satzlich zeigt sich ein ausgepréagtes Stadt-Land-Gefalle mit fast 7-mal mehr Migrantenkindern in den
GroRstadten als in den landlichen Gebieten“ (Schenk et al. 2007: 597).

Auch in dem hier vorliegenden Bericht werden spezifische Auswertungen nach vorliegendem
Migrationshintergrund vorgenommen, um zu ersehen, ob vorhandene Erkenntnisse in einigen Be-
reichen auch in Frankfurt am Main zutreffend sind. Der Anteil an auslandischen Kindern und Kin-
dern mit Migrationshintergrund ist folgend in Kapitel 4.2 zu entnehmen. Der soziale Status wird bei
den Einschulungsuntersuchungen jedoch nicht erhoben, so dass Auswertungen dazu nicht mdglich
sind.

i
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3  Arbeitsschwerpunkte der Abteilung Kinder- und Ju-
gendmedizin im Amt fur Gesundheit

Fur den eiligen Leser:

Folgend werden die Arbeitsschwerpunkte der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin im Amt fur Gesund-
heit beschrieben. Die Aufgabenbereiche sind im hessischen Gesetz Uber den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst (HG6GD) vom 28. September 2007 geregelt.

e Im Schwerpunkt beinhalten die Aufgaben gesundheitsforderliche und praventive Aspekte. Die ge-
sunde, altersgerechte Entwicklung der Kinder steht dabei im Zentrum aller Bemihungen, auch um
etwaige Folgeschaden zu reduzieren. Dazu werden Vorsorgeuntersuchungen und Fruherken-
nungsuntersuchungen durchgefiihrt. Auch die Beratung und Gesundheitsberichterstattung gehért zu
den Aufgaben.

e |Im Amt fur Gesundheit der Stadt Frankfurt am Main werden neben schulérztlichen Leistungen (Ein-
schulungsuntersuchungen, Begutachtungen, Atteste, Untersuchungs- und Beratungsangebote)
auch individualmedizinische Leistungen angeboten (spezifische Beratungs- und Untersuchungsan-
gebote z. B. fur Betreuungskinder). Auch praventivmedizinische Leistungen z. B. Projekte im Be-
reich der Erndhrung oder ,Friihe Hilfen* gehéren zum Aufgabenbereich.

Der o6ffentliche Gesundheitsdienst und insbesondere auch der Kinder- und Jugendarztliche Dienst
waren immer je nach gesundheitlicher Lage der Kinder in der Gesellschaft groRen Veranderungen
unterworfen. Die Aufgabenfelder des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes stellen stets Antwor-
ten auf den gesundheitlichen Zustand und die Bedurfnisse der Kinder und Jugendlichen einer Ge-
sellschaft dar mit dem zentralen Ziel einer gesunden Entwicklung der Kinder.

Fur Frankfurt am Main zeigt dies eindriicklich das entsprechende Kapitel in der Monographie ,Vom
,Stede arzt’ zum Gesundheitsamt® (Bauer et al. 1992). Waren nach dem Zweiten Weltkrieg eine
hohe Sauglings- und Kindersterblichkeit, Infektionserkrankungen, Rachitis, Mangelernahrung zu
verzeichnen, wurde diesen Problemen mit entsprechenden MalRhahmen wie Mitterberatung, Er-
nahrungsberatung, Schulspeisung und 6ffentlichen Impfprogrammen wirkungsvoll begegnet. Mit
zunehmender Verbesserung der Versorgungssituation konnten diese wieder aufgegeben werden.
Die friher gefurchteten Infektionserkrankungen wie Diphtherie, Kinderlahmung, Keuchhusten etc.
konnten durch Impfung eingedammt und erfolgreich bekampft werden.

Aber nicht nur veréanderte gesundheitliche Bedingungen in der Bevélkerung, sondern auch zuneh-
mend strukturelle Anderungen im Gesundheitswesen, brachten einen Aufgabenwandel fir den
offentlichen Gesundheitsdienst, auch im Bereich Kinder- und Jugendgesundheitspflege. Zuneh-
mend wurden Kinderuntersuchungen (Vorsorgeuntersuchungen s. Kapitel 4.3), aber auch Impfun-
gen (s. Kapitel 4.4) als Kassenleistungen tbernommen und gingen damit in den Aufgabenbereich
der niedergelassenen (Kinder)-Arzte iiber.

In diesem herkdmmlichen Sinne sind Kinder heute eher seltener krank als friiher. Allerdings sind
heute zunehmend andere Probleme zu beobachten, die sich aus der geédnderten Lebensumwelt
der Kinder herleiten und die dringend eine spezifische Antwort und Lésungswege erfordern. In der
Uberflussgesellschaft mit ihrem Uberangebot an Nahrung, Reizen (Fernsehen, Computer, Filme)
leiden viele Kinder Mangel: Mangel an Zuwendung, familiarer Geborgenheit, gemeinsamer Zeit mit
der Familie und Freunden, gesunder Erndhrung, Bewegung u. v. m. Folgen sind: Ubergewicht,
Adipositas, Bewegungsstérungen, psychische Stérungen, Stdérungen in Leistungs-, Wahrneh-
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mungs-, Gefiihls-, Kontakt- und sonstigen Entwicklungsbereichen (vgl. RKI 2004; RKI/ BZgA
2008).

Dariliber hinaus — das hat der aktuelle Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KiGGS (Basispubli-
kation) gerade eindrtucklich gezeigt — haben Kinder aus Familien mit geringem Sozialstatus und oft
auch solche aus Familien mit Migrationshintergrund besonders schlechte Gesundheits- und
schlechtere Entwicklungschancen. Auf die Notwendigkeit konkreter Aktivitaten zur Gesundheitsfor-
derung sozial benachteiligter Kinder und die Bedeutung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes hier-
fur wurde in diesem Survey eindricklich hingewiesen.

Wie also lassen sich die Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes im Bereich der Kinder-
und Jugendgesundheit heute beschreiben? Nach Wegner (2005) nimmt der 6ffentliche Gesund-
heitsdienst heute neben und in Ergdnzung der ambulanten und stationéaren arztlichen und zahn-
arztlichen Versorgung folgende wesentliche Aufgaben im Gesundheitswesen wahr:

e Gesundheitsférderung in Gemeinschaftseinrichtungen fur Kinder,

e Hinwirken auf eine gesunde, altersgerechte Entwicklung durch die Forderung der individu-
ellen Forderbedarfe mittels Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen bei Kindern
und Jugendlichen in Schulen und anderen Einrichtungen,

e Reduzierung der Folgeschaden bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen durch
sozialpadiatrische Hilfen (auch aufsuchend) mit dem Ziel, notwendige Hilfs- und Behand-
lungsmafRnahmen zu initiieren,

e Beratung der o6ffentlichen Entscheidungstrdger u. a. in Form der Gesundheits- (und Sozi-
al)-Berichterstattung.

Dabei geht es keineswegs um eine Konkurrenz zu den anderen Versorgungsstrukturen in Kran-
kenhaus und Praxis; dies zeigt eindriicklich das Konsenspapier des Berufsverbandes der Kinder-
und Jugendarzte (zitiert nach Meireis 2001):

e Der offentliche Kinder- und Jugendgesundheitsdienst ist integraler und unverzichtbarer
Bestandteil der padiatrischen Versorgung.

e Der offentliche Kinder- und Jugendgesundheitsdienst bietet vorrangig in Gemeinschafts-
einrichtungen systematische Gesundheitsvorsorge an, die auch das einzelne Kind mit sei-
nen konkreten Problemen und auf dem Hintergrund seines sozialen Umfeldes bertcksich-
tigt.

e An Schulen sollten schulérztliche Sprechstunden angeboten werden, aus denen heraus
ggf. Schiler in vertragsarztliche Behandlung weitergeleitet werden.

e Um die arztliche Betreuung von Kindern in Einzelfallen zu sichern, sollte der Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst notwendige vertragsérztliche Behandlung veranlassen und sich
Uber die Umsetzung empfohlener Mal3hahmen vergewissern.

e Der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst sollte in die Lage versetzt werden, verstéarkt
aufsuchende Gesundheitshilfe zu leisten.

e Der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst muss verstérkt zur gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen berichten.

Der offentliche Gesundheitsdienst arbeitet immer auf gesetzlicher Grundlage — oder aber im 6ffent-
lichen Auftrag, den er von seiner Gebietskdrperschaft angesichts der regionalen besonderen Be-
darfe erhalt. Die Aufgaben nach dem neuen Hessischen Gesetz iber den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst (HG6GD) von Oktober 2007 sind auf der nachsten Seite dargestellt.
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Hessisches Gesetz Uber den o6ffentlichen Gesundheitsdienst (HGOGD)*)vom 28. September 2007
- Nr. 21 — Gesetz- und Verordnungsblatt fur das Land Hessen, Teil | — 8. Oktober 2007

§10

Kinder- und Jugendgesundheit

(1) Die Gesundheitsamter schitzen und fordern die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Dazu
fihren sie insbesondere bei allen zur Schule angemeldeten oder schulpflichtigen Kindern arztliche Ein-
schulungsuntersuchungen durch. Die Untersuchung hat den Zweck, gesundheitliche Einschrankungen
der Schulfahigkeit oder die Teilnahme am Unterricht betreffende gesundheitliche Einschrankungen fest-
zustellen. Die dabei erhobenen personenbezogenen Daten dirfen fur die Zwecke nach Satz 3 verarbei-
tet werden. Sie dirfen in anonymisierter Form fir Zwecke der Gesundheitsberichterstattung verwendet
werden. Bei Ubermittlungen an Stellen auRerhalb des Gesundheitsamtes ist vorher eine Anonymisie-
rung vorzunehmen. Die Gesundheitsamter beraten Schiilerinnen und Schiler, deren Sorgeberechtigte
und die Schulen zu gesundheitlichen Fragen, die den Schulbesuch betreffen.

(2) Zur Friiherkennung von Krankheiten, Behinderungen, Entwicklungs- und Verhaltensstérungen kén-
nen die Gesundheitsamter weitere arztliche Untersuchungen durchfiihren.

(3) Die Gesundheitsamter kdnnen in Zusammenarbeit mit den zustandigen Stellen Kinder und Jugendli-
che, deren korperliche, seelische oder geistige Gesundheit beeintrachtigt ist, sowie deren Sorgeberech-
tigte beraten, betreuen oder Hilfen vermitteln.

(4) Schulen und Kindertagesstatten sowie deren Trager sind verpflichtet, bei MaBnahmen im Rahmen
der Schulgesundheitspflege und der Gruppenprophylaxe mitzuwirken, insbesondere die erforderlichen
Auskiinfte zu geben und geeignete Raume zur Verfliigung zu stellen.

§11

Zahngesundheit

(1) Die Gesundheitsamter beraten und betreuen Kinder und Jugendliche bis zum 16. Lebensjahr sowie
inre Sorgeberechtigten, Erzieherinnen und Erzieher, Lehrerinnen und Lehrer bei der Gesunderhaltung
der Zahne sowie des Mund- und Kieferbereiches.

(2) Die Gesundheitsamter fihren regelmafige zahnérztliche Untersuchungen durch mit dem Ziel, Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten friihzeitig zu erkennen und auf eine Behandlung hinzuwirken.

(3) Die Gesundheitsamter beteiligen sich an flachendeckenden MafRnahmen der Gruppenprophylaxe
nach § 21 des Funften Buches Sozialgesetzbuch vom 20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2477, 2482),
zuletzt geandert durch Gesetz vom 7. September 2007 (BGBI. | S. 2246), in Schulen, Kindergarten und
Behinderteneinrichtungen im Zusammenwirken mit den Arbeitskreisen Jugendzahnpflege. Die Ergeb-
nisse der Untersuchungen werden dokumentiert und statistisch ausgewertet.

(4) 8 10 Abs. 4 gilt entsprechend.

§13

Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie

Um MalRnahmen, die die Gesundheit férdern und Krankheiten verhiten, wirksam planen und durchfiih-
ren zu konnen, haben die Gesundheitsamter die gesundheitliche Situation der Bevélkerung in ihrem
Bezirk zu beobachten, zu bewerten und zu beschreiben sowie die erhobenen Daten in anonymisierter
Form dem Hessischen Landespriufungs- und Untersuchungsamt im Gesundheitswesen zu tbermitteln.
Im Ubrigen kénnen die Gesundheitsamter epidemiologische Untersuchungen zu gesundheitlichen Fra-
gen durchfiihren.

Quelle: (Land Hessen 2007- Gesetz- und Verordnungsblatt:659)
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Aus den genannten gesetzlichen Grundlagen sowie aufgrund von Beschliissen der Stadtverordne-
tenversammlung, die die regionalen besonderen Bedarfe berticksichtigen, ergibt sich folgendes
Aufgabenspektrum der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin des Amtes fiir Gesundheit der Stadt
Frankfurt am Main, z. T. in Kooperation mit freien Tragern:

Schuléarztliche Leistungen

- Einschulungsuntersuchungen

Untersuchung aller Einschiilerinnen und Einschiiler einschl. Seh-, Farbsinn-, Stereosehtest
sowie Hortest, Uberpriifung des motorischen, sprachlichen, kognitiven sowie psychischen
Entwicklungsstandes und koérperliche Untersuchung einschl. Messen und Wiegen; Informa-
tion sowie Beratung bezlglich der Untersuchungsergebnisse der Eltern sowie der Schulen.

- Begutachtungen und Atteste

Schulsportatteste mit qualifizierter Stellungnahme fiir die Sportlehrerinnen und -lehrer bzgl.
Teilnahme am Schulsport

Atteste fiir Schilerbeférderung mit qualifizierter Stellungnahme fiir das Stadtschulamt
Atteste fur Seiteneinsteiger fur das Staatliche Schulamt

Atteste zur Schulfahigkeit/vorzeitige Ausschulung mit qualifizierter Stellungnahme fiir das
Staatl. Schulamt

- Untersuchungs- und Beratungsangebote

Beratung von Eltern und Erziehungsberechtigten bzgl. Schulgesundheit (z. B. Schulform-
wechsel)

Infektionshygienische Fragestellungen und Umgebungsuntersuchungen (z. B. auf Kopflau-
se)

Schulbetriebsmedizinische Angelegenheiten (Beratung der Lehrerinnen und Lehrer sowie
der Schulleitungen hinsichtlich gesundheitlich implizierter Fragestellungen wie Mdéblierung,
Unterrichtsgestaltung etc.)

Individualmedizinische Leistungen

- Beratungsangebote

Betreuungskinder (siehe Kapitel 5.2)

Erndhrungsberatung

Sonstige Beratungstatigkeit (z. B. Erziehungsfragen, Kleidung, personliche Hygiene)
Beratung bzgl. Impfungen, gelegentlich deren Durchfiihrung

Beratung von Eltern und sonstigen Erziehungsberechtigten von Kindern mit drohender
oder manifester Behinderung bzw. einer chronischen Erkrankung

- Untersuchungsangebote

Betreuungskinder (siehe Kapitel 5.2)

Aufnahmeuntersuchungen fur Kinderkrippen und -tagesstétten einschl. Attest
Untersuchung der Sprache und der Sprachentwicklung mit qualifizierter Stellungnahme fur
die weiterbehandelnden Arztinnen und Arzte

Sportéarztliche Untersuchungen sowie Ausstellung von Sportfahigkeitsattesten fur Vereins-
zwecke fir Kinder bis zu 10 Jahren
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- Begutachtungen
e Sozialpadiatrische Begutachtung zu teil-/vollstationaren Malinahmen der Eingliederungs-
hilfe, z. B. Friihférderung, Einzelintegrationsplatz in Kindertageseinrichtung, Heilmittelver-
sorgung usw.
e Begutachtung von Kindern und Jugendlichen bei Verdacht auf Misshandlung

Praventivmedizinische Leistungen

- Projekte im Rahmen ,Schule”

e Gesundheitserzieherische Informationen bzw. gesundheitserzieherische Projekte

e Projekte der Schulgesundheitsférderung wie die ,Kinderriickenschule* zur Pravention von
Ruckenschmerzen im Erwachenenalter und Nordic Walking fir Ubergewichtige sowie fett-
leibige Jugendliche

e Leitung des Modellprojekts ,korrekt kochen* — gemeinsamer Einkauf, Vor- und Zubereitung
sowie Geniel3en von gesunden sowie dkologisch vorteilhaften Mahlzeiten fur Schilerinnen
und Schiler einer Realschule unter Anleitung durch Berufsschilerinnen und -schiiler

- Projekte im Rahmen ,Stadtteil*
e Projektleitung ,Erndhrungsgesundheit im Stadtteil fur Kinder" im Gallus sowie in Nied,
Griesheim und Sossenheim

- Projekte in anderen Settings
e Leitung der AG ,Ernahrungsgesundheit”
e Mitarbeit im Projekt ,Mamma lernt Deutsch” des AMKA
e Mitarbeit im Projekt ,HIPPY* des AMKA

- Leistungen im Bereich ,Humanitare Hilfen“
e PA&diatrische Mitarbeit in den Humanitaren Sprechstunden des Amtes fiir Gesundheit
e Kinderarztliche Betreuung des Kindergartens ,Schaworalle” des Foérdervereins Roma e. V.
e Untersuchung von minderjdhrigen unbegleiteten Flichtlingen
e Eingangsuntersuchungen fiir Heimkinder

- Frihe Hilfen*

e Dies ist ein im Jahr 2008 gestartetes Projekt zur nachgehenden Betreuung und Hilfe durch
Kinderarztinnen und Kinderarzte sowie Familienhebammen des Amtes fur Gesundheit fiir
besonders unterstitzungs- und beratungsbedurftige Familien ab der Geburt bis Ende des
ersten Lebensjahres. Dies erfolgt in Zusammenarbeit mit dem Jugend- und Sozialamt, nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzten sowie Geburtskliniken und Hebammen (siehe dazu
ausfuhrlich Kapitel 6).
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4  Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesund-
heit von 2002 — 2008

Im folgenden Kapitel werden die erfassten Daten der Einschulungsuntersuchungen der Untersu-
chungsjahrgange 2002 — 2008 beschrieben. Zunéachst wird Uber allgemeine inhaltliche Aspekte
und Gber den Ablauf von Einschulungsuntersuchungen informiert. Darauf folgend werden die Ba-
sisdaten (soziodemografische Parameter) der untersuchten Kinder dargelegt. Uber den Vorsorge-
status, den Impfstatus, vorhandene Erkrankungen wie Asthma, Allergien, Krupp-Husten und Ek-
zem, die kdrperliche Entwicklung der Kinder, etwaige Entwicklungsstérungen sowie tUber mdgliche
Beeintrachtigungen von Sinnesfunktionen der Einschulungskinder wird anschlieRend berichtet. Am
Ende des Kapitels folgen Ausflihrungen zur abgegebenen Schulempfehlung anhand der Einschu-
lungsuntersuchungen.

4.1 Allgemeines zum Inhalt und Ablauf von Einschulungsunter-
suchungen

Fiar den eiligen Leser:

Die Einschulungsuntersuchungen erfolgen im Amt fur Gesundheit in der Abteilung Kinder- und Jugend-
medizin durch einen ausgewiesenen Kinderarzt. Das Kind wird korperlich untersucht und die Eltern
werden zusatzlich zu bestimmten Aspekten befragt: Die Untersuchung umfasst:

Erhebung des Untersuchungsstatus anhand des Vorsorgeheftes.

Erhebung des Impfstatus anhand des Impfpasses.

Erfassung des Korpergewichts und der Korpergrolie.

Erfassung von Allergien, Asthma, Krupp-Husten oder Ekzem mittels Fragebogen.

Untersuchung auf Entwicklungsauffalligkeiten mit bestimmten Untertests und Durchfilhrung des S-
ENS (Screening des Entwicklungsstandes bei Einschulungsuntersuchungen); dazu Uberpriifung der
Sprachentwicklung, der Grob- und Feinmotorik und der Psyche.

o Uberpriifung der Seh- und Hoérfahigkeit durch Seh- und Hortest.

e Erfassung von etwaigem Migrationshintergrund mittels Fragebogen.

Methodische Anmerkungen zu den Einschulungsuntersuchungen

Es ist Aufgabe des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes, alle Kinder vor der Einschulung auf ihre
korperliche Gesundheit und ihre Schulfahigkeit zu untersuchen. Die Untersuchung zur Einschulung
ist grundsatzlich keine Krankheitsfriiherkennungsuntersuchung im herkémmlichen Sinn, auch wenn
sie dieser in Teilen des Untersuchungsgangs gleichen kann. Die Einschulungsuntersuchung zeigt
auf, welche padagogischen Angebote der Schule fur den Einzelfall und fur die Klassengemein-
schaft notwendig werden (z. B. Forderung im sprachlichen oder motorischen Bereich) (Wegner
2005). Deswegen nimmt die Untersuchung der Entwicklung einen breiten Raum ein. Die Untersu-
chungen werden von erfahrenen Fachérzten fur Kinder- und Jugendheilkunde des Frankfurter Am-
tes flir Gesundheit vorgenommen. In einem Einladungs-Elternbrief werden die Eltern Uber diese
Untersuchung informiert und gebeten, das gelbe Untersuchungsheft, den Impfpass und den dem
Einladungsschreiben beiliegenden Fragebogen (s. Abbildung 4 und Abbildung 5, Seite 21/22) aus-
geflllt mitzubringen.
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Verlauf der Schuleingangsuntersuchung eines Kindes

Zu dem vereinbarten Termin werden die Kinder im Beisein ihrer Eltern untersucht. Eine Sprech-
stundenhilfe wiegt und misst das Kind, flhrt einen Sehtest und einen Hortest durch und dokumen-
tiert die Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen aus dem Untersuchungsheft bzw. die Anzahl der
durchgefuhrten Impfungen.

Danach wird die Familie von dem Kinderarzt/der Kinderéarztin befragt zu wichtigen Angaben aus
der bisherigen Entwicklung und zu bisherigen Krankheiten sowie zum familiaren Hintergrund, u. a.
auch zum Migrationshintergrund. AnschlieRend erfolgen die korperliche Untersuchung und die
umfangreichen Tests zur Entwicklung.

Abschliel3end werden der Familie Empfehlungen gegeben zu eventuell notwendigen weiteren arzt-
lichen Untersuchungen und ggf. Behandlungen (z. B. bei mangelnder Sehschéarfe), aber auch, wo
nétig, zu weiteren FérderungsmalRnahmen. Auch wird eine Empfehlung zur Einschulung bzw. Zu-
rickstellung in die Vorschule, Férderung etc. ausgesprochen.

Die Befunde und Empfehlungen werden in der schulérztlichen Akte des Kindes festgehalten. Auf
der Grundlage des hessischen Gesetzes fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst werden die erho-
benen Befunde nicht nur standardisiert dokumentiert; ein definierter Teil der Befunde wird — ano-
nymisiert — auch an das statistische Landesamt in Wiesbaden und an das Hessische Landespri-
fungs- und Untersuchungsamt in Dillenburg geschickt.

Untersuchungsstatus (s. Kapitel 4.3)

Aus dem gelben Vorsorgeuntersuchungsheft wird Gbernommen, bei welchen Vorsorgeuntersu-
chungen das Kind vorgestellt wurde. Nur wenn alle Vorsorgeuntersuchungen wahrgenommen wur-
den, wird der Vorsorgestatus als vollstandig eingestuft.

Impfstatus (s. Kapitel 4.4)
Aus dem Impfpass werden alle Impfungen in die Dokumentation bernommen und nach den Krite-
rien der jeweils aktuellen Impfempfehlungen der Standigen Impfkommission bewertet (STIKO).

Asthma, Allergien, Krupp-Husten, Ekzem (s. Kapitel 4.5)
Die Angaben werden dem Fragebogen entnommen; sie beziehen sich auf die gesamte bisherige
Lebenszeit. Dabei wird sich ausschlief3lich auf die Angaben der Eltern berufen.

Korpergewicht — Ubergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit) (s. Kapitel 4.6)
Bei allen Kindern wird das Koérpergewicht (in Unterwasche) und die Korperlange (barfuss) gemes-
sen und hieraus der Body-Mass-Index BMI berechnet (Korpergewicht (kg)/ Korperlange (m)?.

Untersuchung im Hinblick auf Entwicklungsauffalligkeiten (s. Kapitel 4.7)

Im Zeitraum des vorliegenden Berichts 2002 bis 2006 war in Frankfurt am Main die modifizierte
ESSER-Batterie FmEB angewendet worden (seit 2007 schrittweise ersetzt durch S-ENS-Test;
siehe Ausfiihrungen weiter hinten im gleichen Abschnitt), die aus folgenden Tests besteht:

e CMM - Kartentest
(orientierender Intelligenztest)
Testprinzip ist das Herausfinden eines ,nichtpassenden” Bildelementes aus einer Karte mit
jeweils 5 Bildelementen; dies wird mehrfach getestet.
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Untertest Visuomotorik aus dem FEW

(Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung)

Testprinzip ist das Zeichnen von Verbindungslinien in einer vorgegebenen ,StraRe” oder
zwischen vorgegebenen freistehenden Bildelementen, z. B. Maus — Keks, Haus — Haus,
Baum — Baum etc. Dabei soll die Linie innerhalb der StralBenbegrenzung frei schweben
und diese nicht beriihren.

Mohring Artikulationstest

Es handelt sich hierbei um eine Kurzform des im Institut fir Soziale Padiatrie und Jugend-
medizin in Miinchen verwendeten Verfahrens. Dabei werden mit Hilfe von vorgelegten Bil-
dern die Aussprache folgender Laute (unterstrichen) in folgenden Wértern abgeprift: Flug-
zeug, Brezel, Wespe, Sonnenschirm, Schrank, Strumpf, Schliissel, Zange, Zwerg.

Untertest Grammatik aus dem PET

(Test der expressiven Sprache, Sprechen, Ausdruck)

Dieser Test Uberprift die Beherrschung grammatischer Grundanforderungen, z. B. Dekli-
nation, Komparation, Konjugation, Satze-/Phrasenerganzen anhand von Bildvorlagen.

Untertest Wortererganzen aus dem PET

(Test der rezeptiven Sprache, Sprachverstandnis)

Testprinzip ist das Identifizieren und korrekte Wiedergeben eines angebotenen ,verstim-
melten” Wortes. Als Demonstrationsbeispiele dienen "Va-/-i” und "Flie-/-e”; korrekte Ant-
wort "Vati” und "Fliege”.

Untertest Zahlenfolgegedachtnis aus dem PET

(Aufmerksamkeit/Konzentration)

Testprinzip ist das Nachsprechen von Ziffernreihen (Telefonnummern) mit zunehmender
Lange.

FTF-K - Frankfurter Test fur Finfjahrige

(Aufmerksamkeit/Konzentration)

Geprift wird die Fahigkeit des Kindes, in einer festgelegten Zeit maglichst viele abwei-
chende Figuren zu erkennen und auszustreichen.

- Uberpriifung der Sprachentwicklung

- Gezielte Anamnese
Liegen familidre Belastungen mit Sprachstérungen vor? Wachst das Kind mehrsprachig auf? Wie
ist die intrafamiliare oder institutionelle Anregung?

- Sprachbogen des Bundesverbands der Kinder- und Jugendarzte (BVJK)
Artikulation: Bilder benennen, freies Erzéhlen; Sprachverstandnis, Satzbildung: Bildergeschichte,
freies Erzéhlen; Phonematische Diskriminierung: Differenzieren ahnlich klingender Woérter.

- Differenzierte Untersuchung durch FmEB (Frankfurter modifizierte Esser-Batterie):
Mohring — Artikulationstest; Angermayerscher Psycholinguistischer Entwicklungstest (PET), davon
Grammatiktest, Worter erkennen.
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- Horscreening
Mit dem bei jedem Kind durchgefuhrten Hortest soll eine gravierende Hoérstorung als mogliche Ur-
sache einer Sprach-/ Sprechstérung ausgeschlossen werden.

- Uberpriifung der Grob- und der Feinmotorik

Grobmotorik

Balancieren auf einer Linie, vorwarts und riickwarts.

Als auffallig gilt, wenn es nicht méglich ist, mindestens vier Schritte beim Vorwartslaufen die FiiRe
direkt voreinander auf der Linie stellen zu kénnen.

- Einbeinstand

Hier wird das Gleichgewicht gemessen und es wird auch auf Ungleichheiten bei der Belas-
tung des einen oder anderen Beines geachtet. Als auffélliger Befund gilt eine Einbeinstand-
Dauer von weniger als 7 Sekunden auf dem schwacheren Bein.

- Einbeinhipfen

Hier wird ebenfalls der Gleichgewichtssinn getestet und auf Seitenungleichheiten geachtet.
Auffallig ist, wenn das Kind nicht in der Lage ist, mehr als 9 Hipfer auf dem schwacheren
Bein zu hiupfen.

- Seitliches Hin- und Herhlpfen

In diesem Test werden sowohl die Aktionsschnelligkeit und die Kraft als auch die gesamte
Korperkoordination getestet. Hierzu muss das Kind mit beiden Beinen gleichzeitig inner-
halb von 10 Sekunden so schnell wie mdglich seitlich Uber einen Streifen hin- und her
springen. Auffallig ist ein Befund, wenn weniger als 6 Springe in der vorgegebenen Zeit
geschafft werden.

Feinmotorik

- Diadochokinese

Aus weit geoffneter Hand werden die Spitzen des 2. und 5. Fingers nacheinander zum
Daumen gefihrt. Verfehlung der Spitzen, Verwechseln der Reihenfolge sowie Unmdglich-
keit der Ausfihrung auch bei wiederholtem Versuch gelten als auffallig.

- Fingeroppositionsversuch
Zusammenfuhren der einzelnen Fingerkuppen.

- Visuomotoriktest

s. Frostigs-Test; Beurteilung der getbten Stiftflhrung, Beurteilung der feinmotorischen
Umsetzung, Grafomotorikpriifung zum Beispiel: Wiedergabe von Formen: Quadrat, Kreis,
Dreieck, Kreuz, Blume, Haus, ein Bild zur freien Gestaltung.
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- Psyche

- Beobachten

Waéhrend der gesamten Zeit wird das Verhalten des Vorschulkindes beobachtet, d. h. die Interakti-
on mit Arzthelferin und Kinderarzt/Arztin, die Ausdauer, die Konzentrationsfahigkeit, Orientierung
zu Zeit und Raum, das Kommunikationsvermégen und im Besonderen die Interaktion mit den be-
gleitenden Eltern und Geschwistern.

- Gezielte Anamnese
Dariiber hinaus wird in dem Gesprach mit den Eltern gezielt gefragt nach Angstlichkeit, Bewe-
gungsunruhe, Einnassen, Schwierigkeiten im Kindergarten oder Geschwisterkonflikten.

- Telefonische Befragung

der Erzieher, Lehrer, Therapeuten, Kinderarzten: Im Bedarfsfall werden auRerdem telefonisch Be-
obachtungen der Erzieher oder anderer Personen, die das Kind kennen und beurteilen kénnen, wie
z. B. Fruhforderer, Ergotherapeuten, Logopéden etc. erfragt.

Zusatzlich wird von der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin des Amtes fir Gesundheit der Stadt
Frankfurt am Main vor der endgultigen Einschulung der Austausch mit der jeweiligen Schulleitung
vor Ort zur Einschétzung der Einschulungskinder angestrebt und verfolgt. Dartiber hinaus erfolgt
auch unabhéangig von den Einschulungsuntersuchungen ein reger Austausch mit den Schulen be-
zuglich der Kinder.

Sehen und Hoéren (s. Kapitel 4.8)

Sehtestung (Klaeger-Manzanell 2007: 47ff.)

Die Uberpriifung der Sehleistung erfolgt mit einem geeichten Sehtestgerat, den Langtest II-
Stereobildern und der Ishihara-Farbtafeln. Die Testung der Sehschérfe wird mit der Testscheibe E-
Haken 30 40.120 bei monokularer Prifung im Fernvisusbereich zum Ausschluss einer Myopie
durchgefuhrt. Brillentrdger werden mit und ohne Brille getestet.

Der Fernvisus bds. sollte bei Kindern von 5-8 Jahren mindestens 0,7 betragen. Diese Werte mus-
sen auch von Brillentragern bei der Prifung mit der Brille erzielt werden. Eine Seitendifferenz des
Visuswertes von 0,4 oder mehr gilt als pathologisch. Nach Zuschaltung der Vorschaltlinse 1,5 dpt
(nur ohne Brille) ist ein gleich gutes oder besseres Sehen auffallig.

Der Stereotest zur Prifung des Binokularsehens (Brillentrager mit Brille), der mit dem Langtest I
durchgefuhrt wird, soll komplett erkannt werden. Sollte dies nicht der Fall sein, muss die Frage
einer Schielstellung/ Amblyopie abgeklart werden.

Die Testung des Farbensehens erfolgt mit den Ishiara-Farbtafeln. Brillentréger werden mit Brille
getestet. Bei Schulanfangern sollen die Schlangenlinien der Tafeln Nr. 11 und 14 mit Finger oder
Stift nachgefahren werden.

Hortestung (Vischer 2007: 55ff.)

Der Hortest wird mit einem geeichten Audiometer mit Kopfhorern bei 30dB durchgefihrt (20dB war
im untersuchten Zeitraum aufgrund des Gerauschpegels in den Untersuchungsrdumen nicht még-
lich). Es werden die Frequenzen 500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 4000Hz und 6000Hz untersucht. Von
der Untersuchung ausgeschlossen werden Kinder mit Cochlearimplantat oder Hoérgerat. Hier wird
auf die facharztlichen Befunde zurtickgegriffen. Als auffallig wird ein Befund gewertet, wenn auf
mindestens einem Ohr 2 Frequenzen bei 40dB nicht gehért werden.
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S-ENS - Screening des Entwicklungsstandes (Kapitel 4.9)

Ab 2006 wurden die standardisierten ,Screenings des Entwicklungsstandes bei Einschulungsun-
tersuchungen” (kurz: S-ENS-Tests), die bei Untersuchungen in Nordrhein-Westfalen validiert wur-
den, auch in Hessen eingeflihrt — verbindlich zunachst fir mindestens 50% der zu untersuchenden
Kinder. Seit 2007 wird der S-ENS Test bei allen zur Einschulungsuntersuchung kommenden Kin-
dern angewandt, wenn diese eine bestimmte Altersgrenze nicht unterschreiten und keine tiefgrei-
fenden Entwicklungsstérungen oder Behinderungen aufweisen.

Dabei werden verschiedene Entwicklungsbereiche abgeprift, die nachfolgend kurz erlautert wer-
den (Dopfner et al. 2005: 8ff.):

Kdrperkoordination:
Durch seitliches beidbeiniges Hin- und Herspringen wird die Kérperkoordination gepruft.

Visuomotorik:

Bei der Visuomotorik wird zum einen die Gestaltrekonstruktion, d. h. ,eine rudimentére
Abbildung zu einer vorgegebenen, komplett abgebildeten Figur zu erganzen“ (ebd.: 8), und
zum anderen die Gestaltreproduktion, bei der verlangt wird ,,...vorgegebene Figuren form-
entsprechend nachzuzeichnen“ (ebd.: 8), erwartet. Zusatzlich hat das Kind die Aufgabe
bestimmte Figuren nachzuzeichnen.

Visuelle Wahrnehmung und Informationsverarbeitung

Hier werden zwei Tests vorgenommen: Zunéchst sollen die Kinder aus einer vorgegebe-
nen Auswahl an Figuren eine Erganzungsfigur nach bestimmten Regeln auswéhlen. Dazu
erhalten diese eine Vorgabe an Figuren, die sie dann anhand einer Vorlage in der Auswahl
erganzen mussen.

Ebenso missen identische Figuren aus einer bestimmten Anzahl mdglicher Vorgaben kor-
rekt ausgesucht werden.

Sprachkompetenz und auditive Informationsverarbeitung

Hier kommen gleich mehrere Tests zur Anwendung. Diese Tests umfassen ,Pseudowdrter
nachsprechen®, ,Woérter erganzen“ und ,Satze nachsprechen”. Hier wird die Fahigkeit ge-
pruft, ob das Kind dazu in der Lage ist, ,...lautsprachliche Einheiten, wie Worter, Silben,
Reime und Laute in der gesprochenen Sprache zu erkennen und zu unterscheiden. ... Das
Nachsprechen von Pseudowdrtern verlangt das kurzfristige Behalten und Wiedergeben
von unterschiedlich langen Silbenfolgen, die zu einem Pseudowort verbunden sind ... Beim
Ergénzen von Wortern hat das Kind die Aufgabe, die beim Vorsprechen von Wértern aus-
gelassenen Laute zu erganzen und damit das ganze Wort zu erkennen und zu benennen.
... Beim Nachsprechen von Satzen missen vorgegebene, unibliche, aber sinnvolle und
grammatikalisch korrekte Satze nachgesprochen werden“ (ebd.: 11).

Artikulation

Expressive Sprachstérungen beinhalten auch Artikulationsstérungen, die je nach vorlie-
gender Schwere die Kommunikationsfahigkeit des heranwachsenden Kindes sowie in Ver-
bindung mit anderen vorliegenden Stérungen auch den Erfolg beim Lernen beeintréchtigen
kénnen. Dabei wird wahrend der Untersuchung die Aussprache in 10 Lautgruppen erfasst.
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e Deutschkenntnisse
Hier wird speziell die Sprachkompetenz der deutschen Sprache nach bestimmten Vorga-
ben abgefragt. Dieser Test ist nicht direkt im S-ENS enthalten. Hier erfolgt eine allgemeine
Einschatzung der Sprachkenntnisse durch den untersuchenden Arzt.

Weitere Erhebungen:

Migrationshintergrund
Nach der Reform des Staatsbirgerrechts im Jahre 2000 wurde das Abstammungs- um das Territo-
rialprinzip erganzt, d. h. in Deutschland geborene Kinder sind Deutsche. Da die Entwicklung der
Kinder aber sehr stark abhéngig ist von der Herkunft der Familie, eventuellen Sprachbarrieren und
vielem mehr, geben die Kriterien Auslander oder Deutsche keinen ausreichenden Hinweis mehr
auf eventuelle Risikogruppen oder Forderbedarfe. Vor diesem Hintergrund wird in den Schulein-
gangsuntersuchungen der sog. Migrationshintergrund erfasst:

e Kinder, die selbst aus einem anderen Land zugewandert sind oder

e von denen mindestens ein Elternteil nicht in Deutschland geboren ist.

e Dartuber hinaus wird die zu Hause gesprochene Sprache als Indikator fur einen Migra-

tionshintergrund berlicksichtigt.

Erfasst wird das tatsachliche Herkunftsland, z. B. Italien, Indien etc. Fur den vorliegenden Bericht
werden die Angaben in sechs Gruppen zusammengefasst: Deutschland, Turkei, Balkan (im We-
sentlichen ehemaliges Jugoslawien), Maghreb (Marokko, Tunesien), Ubriges Europa (von Polen bis
Portugal), tibrige Welt (alle Lander auBerhalb Europas und Maghreb)®.

Im weiteren Verlauf dieses Berichts wird aus Praktikabilitatsgriinden das Wort (ethnische) Herkunft
synonym fir Migrationshintergrund verwendet. Wenn z. B. von Kindern mit tirkischer Herkunft
geschrieben wird, wird tber Kinder mit Migrationshintergrund Trkei berichtet. Dies gilt auch fir die
anderen Migrationsgebiete, z. B. Balkan, Maghreb usw. — hier werden auch die Worte Herkunfts-
gebiete und Herkunftsgruppen synonym verwendet.

Sozialstatus

Aus zahlreichen epidemiologischen Untersuchungen, gerade auch aus dem Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey KiGGS, ist der Einfluss von sozialen Faktoren auf die Gesundheit bekannt.
Dabei werden unterschiedliche Indices fir die Erfassung des Sozialstatus verwendet (Lange et al.,
2007; Bohm et al., 2007). Da bislang kein bundesweiter bzw. landesweiter Konsens fir die Erhe-
bung dieser Daten im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen besteht, werden die entspre-
chenden Angaben — Schulbildung der Eltern, Berufstatigkeit und ggf. Einkommen — nicht erfragt.
Deswegen kdnnen im weiteren Bericht auch keine Auswertungen im Hinblick auf den Sozialstatus
auf individueller Ebene vorgenommen werden. Orientierende Einschatzungen und Bewertungen
auf aggregierter Ebene, d. h. auf Stadtteilebene mit bekannten Sozialdaten, wie z. B. Arbeitslosig-
keit, werden vorgestellt.

® Folgende Gruppierung wurde vorgenommen: Deutschland und Tirkei jeweils als eigenstandige Gruppe. Balkan beste-
hend aus: Albanien, Bosnien, Bulgarien, Griechenland, Jugoslawien, Kroatien, Makedonien, Rumanien, Serbien, Slowe-
nien. Maghreb bestehend aus: Algerien, Marokko, Libyen, Tunesien. Sonstiges Europa bestehend aus: Belgien, GroRbri-
tannien, Tschechien, Danemark, Finnland, Frankreich, Schweiz, Irland, Island, Italien, Luxemburg, Niederlande, Norwegen,
Osterreich, Polen, Portugal, Slowakei, Spanien, Schweden, Ungarn, Malta. Die Kategorie ,andere Nation“ bestehend aus
den restlichen Staaten: Afghanistan, Australien, Bangladesh, Kanada, Ceylon/ Sri Lanka, Tschad, Nationalchina, Vereinig-
tes Festland China, Agypten, Eritrea, Athiopien, Golfstaaten, GUS-Staaten, Hongkong, Indien, Indonesien, Iran, Irak, Israel,
Japan, Jordanien, Kamerun, Korea, Libanon, Mittelamerika, Mauretanien, Malaysia, Pakistan, Palastina, Philippinen, Russ-
land, Stidamerika, Sudafrika, Saudiarabien, Schwarzafrika, Sudan, Syrien, Thailand, Ukraine, USA, Vietnam, Weilrussland,
Yemen.
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FRANKFURT AM MAIN DER MAGISTRAT

Stadtgesundheitsamt V’

Jugendarztlicher Dienst

STADT

It Mt T8 Frank m Main

Auskunft ertedlt Telefon Fax
An die Eltern/Erziehungsberechtigten F 1233831
des Kindes E-Mail Zimmer
christa doctenistadt-frankfur de
Ihro Machricht

Unser Zalchen

53.3
Datum

Einschulungsuntersuchung fiir lhr Kind
Termin Ot

Sehr geehrte Eltern,

im Sommer 2008 beginnt fiir Ihr Kind ein neuer, spannender Lebensabschnitt: es kommi zur Schule. Zuvar
macht sich dia Jugendérztin / der Jugendarzt des Gesundheitsamtes im Rahmean einer schuldrztlichen Vor-
sorgeuntersuchung ein Bild von dem Gesundheits- und Entwicklungsstand Ihres Kindes, um Sie und die Schu-
le in der Einschulungsentscheidung zu beraten.

Unser Arbeitsprogramm beinhaltet:

+ gine Besprechung der Gesundheitsvorgeschichte |hres Kindes,

« gine kbrperliche Unfersuchung,

« aine Oberprifung der Sehtiichtigkeit und des Gehérs mit den entsprechenden Gerditen und

+ aine Beurteilung der allgemeinen und besonders der sprachlichen Entwicklung.

In individuall besonders gelageran Fallen kdnnen weitere Unlersuchungsschritte angabracht sein; dariiber wer-
den wir bei gegebener Veranlassung mit lhnen sprechan,

|Bi|.'|n bringen Sie zum Untersuchungstermin mit: ]
+ dieses Einladungsschreiben mit ausgefiliter Rickseite (Elternfragebogen),
+ das Impfbuch
+ und das gelbe Vorsorgeuntersuchungsheft,
+ Falls das Kind eine Brille hat, bringen Sie diese bitte ebenfalls mit,

| Falls Sie zum genannten Termin verhindert sind, verstindigen Sie uns bitte umgehend. Danke ! |
Weitere Informationen finden Sie im Intermetportal der Stadt Frankfurt (www. frankfur. de/sisFrankfun_A-Z himi)
unter dem Suchbegriff Kinder und Jugendgesundhait™,

Mit freundlichen Griken
Im Auftrag

Ihr Jugendérztlicher Dienst

Rechisgrndiage: S:Ful.lr:ﬂu:hu Worsorpeunbersuchungen sind im Hm&hﬁnﬂsﬂlz idF. vom 14, Juni 2005 (G571, 145 und 185) veranked Sie werden
ao dor Grundlags der W g Obster chay Zuil e o taltung won Unigrsuchungen und Malnahmen der Schulgesundnetsphege vom 5 Au-

gt 200M | STAny 82004 5 I&SE'.Iuhm‘:w'Ll‘rl -'-ul'mu Fhechlegem §12I-lll'-'m 5O des Hessschen Daterachulz-Gesatnes wind hingewssaen

522 1. \wgalformdartFoS1_ViS.doc BLY = 21,0607

Abbildung 4: Einladungsschreiben zur Einschulungsuntersuchung (Seite 1)
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Wichtige persdnliche Informationen

Kind Mutter Vater
MName Name
Vorname armame
Geburtsdatum Stralie, Nr.
Gaburtson PLEZMWWohnort !
Herkunfisland
MutterMater Telefon
Kindergarien Geschwister
Kindergarten-Aufnahmedatum Kinder-Hausarzt
angemeldete Schule Facharzt
Angaben zur Gesundheitsvorgeschichte lhres Kindes
| Klmhrhlnhhthnidh das Kind mel.' hat
0 Masern 0 Windpocken 0 Mumps 0 Riteln
O Keuchhusten O Scharlach O Hapatitis A O Andere:
| Besondere Gesundheits- und Entwicklungsprobleme des Kindes
0 Asthma O Bronchitis. O Krupphusien O Allerg. Schnupfen 0 Ekzem
O Allergie gegen

O oftfstindig in Arziicher Behandiung wegen

0 Medikamenten-Einnahme

O Krankenhausaufenthalte, Operationen

O Harstdrung

Wagen

O Sehstorung

O Ungeschicklichkeit
0 Angstlichkeit

0 Wahmehmungssidrung O Verzogene Entwicklung O Kindertagesstatien-integrationsplatz von-bis
O Frihfarderung won-bis

O Brille

O Sprachsitrung O Sprachtherapie von-bis

0 Schielbehandlung/Sehschule von-bis

O Ergotherapie von- bis

O Bewegungsunmuhe O Emnndssen

Frihférdersialle

Information zum Datenschuiz

Unter Bazug auf §12 (4) HDEG ist auf folgendes hinzuweisen: der Zweck der 0.9. Bafragung und der nachiolgenden Verarbaitung der Da-
l&n basien auf der ErfGllung der umseitig zitierten VO, ndmlich insbesondere Gesundhailsvorsorge bed den Schilem pu gewihieisten. Dee
Ergebnisse der schulterziiichen Uniersuchungen und schulgesundhaitichen Emplehiungen werden nach Mafigabe der landesrechilichen
Bastimmungen aul dem hessischen Schul- und Jugendgesundheilsbogen (SJGE) und unter Ensalz automatisiener Datenverarbeailung
dokumentsert. Der SJGE und dee dacugeharigs EDV-Dokumentation begleiten Ihr Kind wahrend der Schullaufbahn. Die Daten unterkagen
der arztlichen Schweigepficht und werden im Gesundheitsami unber Verschluss aufbewahst; 10 Jahere nach dem Schulabschiuss werden
sla vamichiel bew. geldschl. Eine Loschung erfolgt auch, wenn das Kind aus Frankfun verzieht. es sel denn, Sie erkidren sich ausdnick-
lich mit der Weitergabe an das fir die newe Schule nustindige Gesundheitsamt ginverstanden, Eing anderseitige Weitergabe der Daten
findel nichl slatl. See als ENem oder Erzishungaberechligle haben das Rechl @iner Einsichinahme.

Eine Auswahl von Ergebnissen wird zu Zwecken der landesesinhaitichen Kinder- und Jugend-Gesundheilsberichiersiatiung in anonymi-
siedter, d h. nichl personengebundensr Form an das Hessische Stabstische Landesami weilsrgeleiter.

53.3 . \orgalformudariFeS I_Vi5.doc B1.2 = 21,0807

Abbildung 5:

Einladungsschreiben zur Einschulungsuntersuchung (Seite 2)
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4.2 Basisdaten der untersuchten Kinder von 2002 — 2008

Fiur den eiligen Leser:

In diesem Abschnitt der Ergebnisdarstellung wird zunachst die Untersuchungspopulation der Einschiler
anhand soziodemografischer Parameter beschrieben. Folgende zentrale Aussagen kénnen vollzogen
werden:

e Tendenziell werden prozentual etwas mehr Jungen als Madchen untersucht in den Jahren 2002-
2008.

e Die meisten Kinder (ca. 73%) sind zum Zeitpunkt der Untersuchung zwischen 5,5 und 6,5 Jahre alt.

e Madchen sind im Schnitt etwas junger als Jungen zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung.

o Uber die Jahre hinweg ist erkennbar, dass die Kinder zu einem friiheren Zeitpunkt untersucht wer-
den (im Jahr 2002 Durchschnittsalter 6,13 Jahre im Jahr 2008 Durchschnittalter 5,99 Jahre).

e Kinder deutscher Herkunft sind zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung jinger als Kinder mit
Migrationshintergrund.

e 47% der Einschulungskinder besitzen die deutsche Nationalitat im Jahr 2002 und im Jahr 2008 fast
84%. 45% der Einschulungskinder waren im Jahr 2002 deutscher Herkunft und im Jahr 2008 waren
dies 41%. Demnach haben im Jahr 2008 zwar 84% der Kinder die deutsche Nationalitat durch das
neue Staatsbirgerrecht, aber nur 41% dieser Kinder sind auch deutscher Herkunft. Die anderen
43% haben zwar die deutsche Nationalitat, weisen jedoch einen Migrationshintergrund auf.

Im Folgenden werden bestimmte soziodemografische Daten der untersuchten Kinder von 2002 bis
2008 beschrieben. So ist in nachfolgender Tabelle (Tabelle 3) ersichtlich, dass in den sieben zu-
rickliegenden Jahren 37.424 Kinder beim Kinder- und Jugendarztlichen Dienst im Amt fur Ge-
sundheit der Stadt Frankfurt am Main untersucht wurden. Im Minimum wurden 5.178 Kinder pro
Jahr untersucht und maximal 5.544 Einzuschulende. Durchgangig ist erkennbar, dass in allen Jahr-
gangen mehr Jungen als Madchen vorgestellt wurden.

2002 - 2008 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Geschlecht

n % n % n % n % n % n % n % n %

Jungen 19244 | 51,4 | 2707 | 52,1 | 2848 | 51,4 | 2801 | 50,7 | 2747 | 51,3 | 2732 | 50,8 | 2674 | 51,6 | 2735 | 52,0

Médchen | 18180 | 48,6 | 2491 | 47,9 | 2696 | 48,6 | 2721 | 49,3 | 2604 | 48,7 | 2644 | 49,2 | 2504 | 48,4 | 2520 | 48,0

Gesamt | 37424 5198 5544 5522 5351 5376 5178 5255

Tabelle 3: Einschulungsuntersuchungen von Jungen und Madchen 2002 — 2008

Aus Tabelle 4 geht hervor, dass die tiberwiegende Mehrheit der untersuchten Kinder (Gesamt und
nach Untersuchungsjahr) beim Einschulungstermin zwischen fiinfeinhalb und sechseinhalb Jahre
alt sind (jeweils Uber 70% der Kinder). Eine Ausnahme ist im Jahr 2003 ersichtlich, wo 42,5% der
Kinder ein Alter bis zu sieben Jahren vorweisen und dadurch das Alter bei der Einschulungsunter-
suchung recht hoch ausféllt. Der Anteil der bis Finfjahrigen, die zur Einschulungsuntersuchung
kommen, ist mit weniger als 1 % Uber alle Jahre sehr gering. Bei den bis zu fiinfeinhalb jahrigen
Kindern ist von 2002 bis 2008 ein leichter Anstieg der Untersuchungen ersichtlich (von 4,9% auf
7%). Kinder von 6 1/2 bis 7 Jahren und dariiber nehmen im Trend Uber die Untersuchungsjahrgén-
ge ab.
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2002 — 2008 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Alter
bis 5
165 0,4 18 0,3 5 0,1 30 0,5 32 0,6 27 0,5 25 0,5 28 0,5
Jahre
Uber 5
bis 2257 6,0 253 | 4,9 45 08 | 395 | 7,2 | 340 | 6,4 | 437 | 8,1 | 420 | 8,1 | 367 | 7,0
5 1 Jahre
Uber 5%
bis 13093 | 35,0 | 1767 | 34,0 | 363 | 6,5 | 2043 | 37,0 | 2032 | 38,0 | 2286 | 42,5 | 2198 | 42,4 | 2404 | 45,7
6 Jahre
Uber 6
bis 14561 | 38,8 | 2197 | 42,3 | 2082 | 37,6 | 2196 | 39,8 | 2181 | 40,8 | 2028 | 37,7 | 1833 | 35,4 | 1999 | 38,0
6 % Jahre
Uber 6 %2
bis 6490 17,3 912 [(17,5(2354|425| 813 | 14,7 | 725 |13,5| 578 |10,8| 666 |12,9| 442 | 8,4
7 Jahre
Uber 7
903 2,4 51 10 | 695 |125| 45 0,8 41 0,8 20 0,4 36 0,7 15 0,3
Jahre
Gesamt 37424 5198 5544 5522 5351 5376 5178 5255

Tabelle 4: Alter der untersuchten Kinder bei Schuleingangsuntersuchung

Der Altersdurchschnitt bei der Einschulungsuntersuchung von Jungen und Madchen weist eben-
falls Unterschiede auf. So sind Madchen im Schnitt etwas jinger (6,11 Jahre) als Jungen (6,14
Jahre) zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung (Abbildung 6)*.

Extremwerte sind ausgeblendet
Ausreif3er sind ausgeblendet

7,50
7,00
6,507

Alter

6,007

5,507

5,007

n=19244 n=18180

M W
Geschlecht

Abbildung 6: Alter untersuchter Kinder (2002-2008) bei der Einschulungsuntersuchung
nach Geschlecht

* Bei der Darstellungsform handelt es sich um einen Boxplot. Die mittlere Linie der ,Box* gibt den Median wieder (50% der
Kinder weisen einen héheren Wert auf und 50% der Kinder einen geringeren Wert. Die obere Grenze gibt das 75. Perzentil
an (75% der Kinder haben einen geringeren Wert und 25% der Kinder einen héheren). Die untere Grenze gibt das 25.
Perzentil an (25% der Kinder haben einen geringeren Wert und 75% der Kinder einen htheren Wert. Die Querstriche ober-
halb und unterhalb der Box geben den groRten bzw. kleinsten Wert an, der nicht als Ausrei3er oder Extremwert bezeichnet
werden kann. Ausrei3er und Extremwerte liegen um mehr als das 1,5fache der Lange der Box von dieser entfernt und wenn
sie mehr als das 3fache entfernt liegen, werden sie als extrem betrachtet (RRZN 2006: 6-56).
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Aufgrund der hohen Fallzahl konnte hier trotz des relativ geringen Unterschieds ein signifikanter
Gegensatz zwischen den Geschlechtern ermittelt werden (M-W-Test p<0,001). Auch in Betrach-
tung der einzelnen Untersuchungsjahre sind die Altersunterschiede zwischen Jungen und Mad-
chen statistisch signifikant (M-W-Test p<0,05).

In Abbildung 7 ist das Durchschnittsalter pro Untersuchungsjahr dargestellt. Es ist im zeitlichen
Trend eine kontinuierliche Abnahme beim Altersdurchschnitt der Kinder festzustellen (2002 6,13
Jahre; 2008 5,99 Jahre) mit Ausnahme des Jahres 2003, in dem die Einschulungsuntersuchungen
recht spat durchgefihrt wurden (Durchschnittsalter 6,56 Jahre).

Aus den Ergebnissen wird deutlich, dass Uber die Jahre hinweg die Kinder im friiheren Alter unter-
sucht werden, was dem Ziel einer friihestmdglichen Einschulungsuntersuchung entspricht. Da-
durch steht noch ausreichend Zeit fir eine eventuelle, vorschulische Férderung zur Verfugung.

Ausreif3er sind ausgeblendet
Extremwerte sind ausgeblendet

7,50 =

7,00 = I
e [

-l =
5,50 = T

500 = ! —

Alter bei BEinschulungsuntersuchung

n=5198 n=5544 n=5522 n=5351 n=5376 n=5178 n=5255

I I I I I I I
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Untersuchungsjahr

Abbildung 7: Alter der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung von 2002-2008

Bei Betrachtung des Altersdurchschnittes hinsichtlich des Migrationshintergrundes sind Unter-
schiede ersichtlich. Kinder deutscher Herkunft sind im Schnitt 6,10 Jahre alt, wahrend Kinder mit
Migrationshintergrund im Durchschnitt 6,13 Jahre (min: Kinder aus sonstigem Europa) und 6,18
Jahre (max: Kinder aus dem Balkan) alt sind. Nachfolgende Grafik zeigt die Unterschiede auf
(Abbildung 8). Deutsche Kinder ohne Migrationshintergrund sind demnach bei der Einschulungsun-
tersuchung signifikant jinger als Kinder mit Migrationshintergrund (M-W-Test p<0,001) °. Diese
Unterschiede sind durch das Anmeldeverfahren zur Schule bedingt, da die Einladung zur Einschu-
lungsuntersuchung grundsétzlich nach einem Datenabgleich mit den an den Schulen angemelde-
ten Kindern erfolgt. Eine groRe Anzahl von Migrantenfamilien melden ihre Kinder jedoch aus nicht
vollstandig nachvollziehbaren Griinden erst gegen Ende der Meldefrist an den Schulen an, wo-
durch die Unterschiede im Alter bedingt sind.

® Die Variable Migrationshintergrund wurde fir die statistischen Tests dichotomisiert (nur zwei Kategorien wurden gebildet:
Deutsch und Migrationshintergrund). Bei den Tests wurden nur Regelkinder beriicksichtigt.
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Abbildung 8: Alter der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung nach

Migrationshintergrund (n=30911)

Etwa zwei Drittel aller untersuchten Kinder verfligten tber die deutsche Nationalitéat (Tabelle 5). Im
Trend ist ein deutlicher Zuwachs erkennbar, da im Jahr 2002 lediglich 47,0 % der Kinder der deut-
schen Nationalitdt angehorten und im Jahr 2008 eine bedeutende Mehrheit von 84,1%. Bei allen
anderen Nationalitatsgruppierungen ist im Jahrestrend eine deutliche Abnahme erkennbar. Diese
Ergebnisse sind durch die Reform des Staatsbiirgerrechts von 2000 begriindet, da seitdem alle in
Deutschland geborenen Kinder automatisch auch der deutschen Nationalitat angehéren (s. dazu
auch Erklarung ,Definition nach Melderecht” Seite 7ff.).

. 2002 - 2008 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Nation
Deutsch-
land 25564 | 68,3 | 2443 | 47,0 | 3581 | 64,6 | 3596 | 65,1 | 3627 | 67,8 | 3776 | 70,2 | 4119 | 79,5 | 4422 | 84,1

Turkei 3040 | 8,1 | 695 |13,4| 599 | 10,8 | 527 | 95 | 490 | 9,2 | 405 | 7,5 | 196 | 38 | 128 | 2,4

Balkan | 2362 | 6,3 | 514 | 99 | 369 | 6,7 | 427 | 7,7 | 371 | 6,9 | 313 | 58 | 217 | 4,2 | 151 | 2,9

Maghreb | 981 | 2,6 | 266 | 51 | 175 | 8,2 | 116 | 21 | 139 | 26 | 1383 | 25 | 91 | 18| 61 |12

Europa 2176 | 5,8 | 438 | 8,4 | 320 | 58 | 336 | 6,1 | 332 | 6,2 | 320 | 6,0 | 235 | 4,5 | 195 | 3,7
(sonst.)

andere 3301 | 8,8 | 842 |16,2| 500 | 9,0 | 520 | 9,4 | 392 | 7,3 | 429 | 8,0 | 320 | 6,2 | 298 | 5,7
Nation

Gesamt | 37424 5198 5544 5522 5351 5376 5178 5255

Tabelle 5: Nationalitat der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung

Jedoch soll an dieser Stelle auch ein differenzierter Blick erméglicht werden, indem gleichfalls die
untersuchten Kinder nach ihrem Migrationshintergrund betrachtet werden. So geht aus Tabelle 6
hervor, dass gerade deutsche Kinder ohne Migrationshintergrund tber die Jahre hinweg abneh-
men (2002 47% auf 2008 41%). Der Anteil an Kindern mit tiirkischem Migrationshintergrund unter-
liegt ebenfalls leichten Schwankungen Uber die Untersuchungsjahre hinweg von 14,2% im Jahr
2003 zu 12,3% im Jahr 2008. Bei den anderen Gruppierungen sind hingegen eher Zunahmen bei
Betrachtung der einzelnen Untersuchungsjahre ersichtlich.
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Migrations- 2002 - 2008 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

hinter-
grund

Deutsch | 16855 | 45,0 | 2443 (47,0 | 2676 | 48,3 | 2538 | 46,0 | 2490 | 46,5 | 2310 | 43,0 | 2241 | 43,3 | 2157 | 41,0

Turkei 4902 |13,1| 695 (13,4 | 786 |14,2| 705 |12,8| 684 (12,8 | 702 |13,1| 683 [13,2| 647 |12,3
Balkan 3667 | 98 | 514 | 9,9 | 485 | 8,7 | 557 [10,1| 506 | 9,5 | 543 |10,1 | 521 [10,1| 541 |10,3
Maghreb | 2292 | 6,1 | 266 | 5,1 | 312 | 56 | 289 | 5,2 | 324 | 6,1 | 341 | 6,3 | 326 | 6,3 | 434 | 8,3

é‘é;ospte; 3180 | 8,5 | 438 | 84 | 412 | 7,4 | 439 | 8,0 | 453 | 85 | 525 | 9,8 | 463 | 8,9 | 450 | 8,6
andere

Nator, | 6528 |17.4| 842 |16,2| 873 |15,7| 994 | 18 | 894 |16,7| 955 |17,8| 944 |18,2|1026 (19,5
Gesamt | 37424 5198 5544 5522 5351 5376 5178 5255

Tabelle 6: Migrationshintergrund der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung
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Abbildung 9: Anzahl der Kinder mit Migrationshintergrund (nur jeweils L&nder mit Uber
100 Kindern berticksichtigt n=18925 im Zeitraum von 2002-2008)

In Abbildung 9 sind die Herkunftslander derjenigen Kinder dargestellt, die einen Migrationshin-
tergrund aufweisen. Es wurden nur die Lander berlcksichtigt, aus denen mehr als 100 Kinder seit
2002 zur Einschulungsuntersuchung vorstellig wurden.

Verdeutlicht werden die Unterschiede der vorhandenen Nationalitdt mit und ohne Migrationshin-
tergrund in nachfolgender Grafik (Abbildung 10).
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Abbildung 10:  Prozentualer Anteil Kinder mit deutscher Nationalitat im Vergleich zum
prozentualen Anteil deutscher Kinder ohne Migrationshintergrund
(n=37.424)
Im Jahrestrend ist erkennbar, dass der Anteil an Kindern mit deutscher Nationalitat stark zuge-
nommen hat (von 47% im Jahr 2002 auf 84,1% im Jahr 2008). Von diesen Kindern sind 41% deut-
sche Kinder ohne Migrationshintergrund. Uber die Jahre kann man eine Abnahme von deutschen
Kindern ohne Migrationshintergrund ersehen (von 47% im Jahr 2002 auf 41% im Jahr 2008). Dem-
nach wéachst der Anteil an Kindern mit deutscher Nationalitdt und vorhandenem Migrationshin-
tergrund seit 2002 und liegt im Jahr 2008 bei ca. 43%.

Abschlief3end ist in diesem Abschnitt dargestellt (Abbildung 11; Abbildung 12), aus welchen Stadt-
teilen die Kinder zur Einschulungsuntersuchung in das Amt fiir Gesundheit kommen. Die Zuord-
nung zum jeweiligen Stadtteil erfolgte nach der Wohnadresse des Kindes. Diese Angaben sind
sehr wichtig, um stadtteilbezogene Auswertungen durchzufihren. Die meisten Kinder wurden laut
Tabelle aus dem Stadtteil Schwanheim inklusive des Bezirks Goldstein (1.485 Kinder) untersucht
und die wenigsten Kinder stammten aus dem Bahnhofsviertel (82 Kinder). In Betrachtung der ge-
samten Stadtteile (Zusammenfassung einzelner Bezirke) ist erkennbar, dass in Sachsenhausen
die gréRte Anzahl der Kinder vorzufinden ist (Gesamt 2.539 Kinder), gefolgt von Kindern aus dem
Nordend (Gesamt 2.195 Kinder) und nach einigen anderen Stadtteilen folgen Kinder aus dem
Westend (Gesamt 1.062 Kinder). Im Innenstadtbereich kommen demgegeniber sehr viel weniger
Kinder zur Einschulungsuntersuchung (Gesamt Bahnhofsviertel, Altstadt, Innenstadt, Gutleutviertel
558 Kinder).

Die Anzahl der Kinder pro Stadtteil hangt jedoch auch mit der vorhandenen Einwohneranzahl pro
Stadtteil zusammen. So leben im Bahnhofsviertel Ende 2008 2.384 Menschen und in Schwanheim
20.071 Personen (Stadt Frankfurt am Main 2008: 26).
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Abbildung 11:  Anzahl untersuchter Kinder von 2002-2008 nach Stadtteil (n=37122)°

® Nicht dargestellt ist in dieser Grafik ein Kind aus dem Bezirk Flughafen und 302 weitere Kinder, die aus einer Fremdge-
meinde stammen, jedoch in Frankfurt untersucht wurden.



4 Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002 — 2008 32

Anzahl an untersuchten Kindern pro Stadtteil

Legende
Missing
1-452
453 - 876
877 -1104
> 1104

Abbildung 12:  Anzahl der untersuchten Kinder pro Stadtteil

Fazit

Die Auswertung der soziodemografischen Parameter zeigt, dass der Anteil zwischen untersuchten
Jungen und Madchen kaum differiert. Auch der Altersunterschied zwischen Jungen und Madchen
ist zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung zwar statistisch vorhanden, jedoch nicht gravie-
rend. Die meisten Kinder kommen im Alter von 5,5 bis 6,5 Jahren zur Einschulungsuntersuchung
an das Amt fur Gesundheit. Der Altersdurchschnitt zur Untersuchung der Einschiler konnte dem-
nach gesenkt werden, was zu begrif3en ist. Je friiher die Untersuchung stattfindet, desto eher
kénnen gezielte MaRnahmen zur vorschulischen Férderung der Einschiler initiiert werden, um die
Kinder schon vor Beginn der Schullaufbahn zu férdern.

In Frankfurt am Main leben sehr viele Nationen miteinander. Die Erfassung der Nationalitat und
eines evtl. vorhandenen Migrationshintergrundes scheint daher von besonderer Bedeutung. So
konnte anhand der Datenlage aufgezeigt werden, dass in Frankfurt am Main infolge des neuen
Staatsbirgerrechts zwar im Jahr 2008 Uber 80% der Einschulungskinder die deutsche Nationalitat
besitzen, jedoch nur ca. 40% dieser Kinder keinen Migrationshintergrund aufweisen. Nimmt man
die auslandischen Kinder noch hinzu, sind ca. 60% der Kinder ausléandischer Herkunft. Diese Tat-
sache zeigt die Bedeutung, die Integration von Ausléndern und Migranten sowie deren Kindern zu
fordern, damit diese Kinder auch in Frankfurt am Main gleiche Chancen zur Entfaltung bekommen.
Gleichzeitig ist anzunehmen, dass auf Stadtteilebene Unterschiede im Sozialstatus vorhanden
sind. Hier muss gerade in den Stadtteilen mit geringerem sozialen Status der Bewohner untersucht
werden, ob die Kinder dieser Stadtteile in einzelnen zu untersuchenden Aspekten der Einschu-
lungsuntersuchung im Vergleich zu anderen Kindern aus besser situierten Stadtteilen benachteiligt
sind. Anhand der Datenlage kdnnen gezielt Malinahmen formuliert werden und Handlungsbedarfe
abgeleitet werden.
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4.3 Vorsorgestatus

Fiur den eiligen Leser:

Vorsorgeuntersuchungen sind ein wichtiges Instrument, Erkrankungen und Auffélligkeiten in der Ent-
wicklung der Kinder friihzeitig zu erkennen und rechtzeitig angemessene Behandlungen oder Férder-
mafnahmen einzuleiten. Diese Untersuchungen sind fiur die Kinder und ihre Familien kostenlos. Bei der
Einschulungsuntersuchung werden die wahrgenommenen Vorsorgeuntersuchungen erfasst. Leider
zeigt sich, dass nicht alle Familien dieses Angebot fur ihre Kinder wahrnehmen:

e Bei insgesamt 31,1% der Kinder sind die Vorsorgeuntersuchungen unvollstandig, bei 12,3% der
Kinder fehlt das Vorsorgeheft vollig.

e Wahrend die Vorsorgeuntersuchungen der Kleinkinder noch zu tiber 80% wahrgenommen werden,
trifft dies bei der U 8 und U 9 nur noch bei 70% resp. 67% der Kinder zu.

o Erfreulicherweise ist Uber die letzten Jahre ein positiver Trend zu verzeichnen, von 2002 bis 2008
hat der Anteil der Kinder mit vollstandig wahrgenommenen Vorsorgeuntersuchungen von 53,7% auf
58,7% zugenommen.

e Hierbei gibt es keine Unterschiede zwischen Jungen und Madchen, wohl aber einen deutlichen
Einfluss des Migrationshintergrundes der Familie. So sind bei 70% der Kinder ohne Migrationshin-
tergrund die Vorsorgeuntersuchungen vollstandig dokumentiert, bei 51% der Kinder mit Migrations-
hintergrund Europa und Balkan, aber nur bei deutlich weniger als 50% der Kinder mit Migrationshin-
tergrund Turkei, Maghreb und andere Nationen.

o Kinder der einzelnen Stadtteile wiesen teilweise sehr unterschiedliche Raten in der Inanspruchnah-
me des Vorsorgeangebots auf.

e Fehlende Vorsorgeuntersuchungen sind mit einem schlechteren Impfstatus und Entwicklungsstatus
der Kinder assoziiert.

Im folgenden Kapitel wird die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen bei den Einschu-
lungskindern von Frankfurt am Main beschrieben. Zunéachst werden allgemeine Informationen zu
Vorsorgeuntersuchungen erlautert und welche Untersuchungen durchgefihrt werden (Kap. 4.3.1).
Anschliel3end wird der Status bei den Vorsorgeuntersuchungen von Frankfurter Einschulungskin-
dern seit 2002 dargestellt (Kap. 4.3.2).

4.3.1 Vorsorgeuntersuchungen

In Deutschland sind Vorsorgeuntersuchungen im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung seit 1971 enthalten; sie sind damit fiir alle Kinder und ihre Familien kostenlos. Ziele dieser
Friherkennungsuntersuchungen sind das Erkennen von Erkrankungen und von Aufféalligkeiten in
der Entwicklung der Kinder und die sofortige Einleitung von angemessenen Behandlungen oder
von FordermafRnahmen. Jedes Neugeborene erhalt bei der Geburt ein Vorsorgeheft, das gelbe U-
Heft, in das die einzelnen Untersuchungen eingetragen und Befunde dokumentiert werden. Insge-
samt sind zehn Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder vorgesehen. Zusatzlich gibt es die so genann-
te Jugendgesundheitsuntersuchung (J1). Die Zeiten flir die einzelnen Vorsorgeuntersuchungen
sowie die speziellen Inhalte und Ziele der einzelnen Untersuchungen sind in nachfolgender Tabelle
zusammengestellt (Tabelle 7).
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Uberpriifung von Atmung und Herzschlag
Erhebung von Kdrpergewicht, Kérperlange sowie Kopfumfang des Kindes
Uberpriifung von Hautfarbe des Neugeborenen, der Muskelspannung und der

Ul . Reflexe
Unmittelbar nach . . .
der Geburt e Neugeborenenscreening: Blutentnahme am zweiten oder dritten Lebens-
tag und Untersuchung auf Anzeichen angeborener Krankheiten
e  Friherkennung auf angeborene Horstérungen
u2

Drei bis maximal
zehn Tage nach der
Geburt

Untersuchung von Motorik und Organen, wie Herz, Lunge, Magen und Darm
Uberpriifung des Stoffwechsels und der Hormonproduktion

Kontrolle der Kérperhaltung des Babys

u3 Ultraschalluntersuchung um zu Uberprifen, ob eine Fehlstellung im Huftgelenk
Vierte bis sechste vorliegt
Lebenswoche e  Erhebung von Kdrpergewicht, Kérperlange sowie Kopfumfang des Kindes

e  Uberpriifung von Bewegungsverhalten und die motorischer Entwicklung
v e eingehende korperliche Untersuchung
Dritter bis vierter e Kontrolle von Huftgelenk, Nervensystem sowie Hor- und Sehvermégen
Lebensmonat e ggf. Routineimpfung.

US e eingehende kdrperlichen Untersuchung

. e altersgemale Entwicklung: Das Kind sollte beispielsweise bereits in der Lage
Sechster und siebter - L bild d sich Riick f den Bauch zu dreh
Lebensmonat sein, erste Laute zu bilden und sich vom Ricken auf den Bauch zu drehen.

e Beweglichkeitskontrolle und Sprache: Das Kind sollte sitzen, krabbeln und ste-
u6 hen kdnnen. Auch die ersten Schritte an der Hand fallen in dieses Lebensalter.
Zehnter bis zwolfter Das Kind kann auf vertraute Gerausche reagieren und erste Worte wie "Ma-
Lebensmonat ma" oder "Papa" sagen.

e Uberpriifung von Sinnesorganen und motorischer Entwicklung: Das Kind sollte
u7 sicher laufen kénnen, sowie in der Lage sein, bekannte Gegenstande zuzu-
21. bis 24. Lebens- ordnen und sie zu benennen.
monat e Untersuchung der geistigen, die sozialen und der Sauberkeitsentwicklung

7 Untersuchung der kérperlichen Gesundheit
gz.abis 36. Lebens- : Egtersg.(f:hung anf psyt(.:his/(;hirl.:_”r.krsr?i(ungen
monat erprifung auf sonstige Auffalligkeiten

e Untersuchung der kdrperlichen Geschicklichkeit (zum Beispiel Stehen auf ei-
i nem Bein).

Dreieinhalb bis vier e Neben dem Seh- und Hérvermdgen sowie der Sprachentwicklung achtet der
Lebensiahre Arzt nun auch genau auf das soziale Verhalten, den Grad der Selbstandigkeit
! und auf die Kontaktfahigkeit des Kindes.

e zusétzlich zu den Untersuchungen der U8:
u9 e mdgliche orthopédische Fehlentwicklungen
FUnf bis flinfeinhalb e Sozialverhalten, die geistige und psychische Entwicklung
Lebensjahre e erste Einschatzung, wann das Kind schulreif ist.

Tabelle 7: Darstellung der einzelnen Vorsorgeuntersuchungen

(Quelle: Deutscher Familienverband Nordrhein-Westfalen e.V.; http://www.familienratgeber-
nrw.de/index.php?id=1872&no_cache=1&sword_list[]=Vorsorgeuntersuchungen, Abruf 10.10.09)

" Die U7a wurde erst seit Juli 2008 eingefihrt und ist deswegen in den weiteren Auswertungen nicht enthalten.
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Wahrend die U1- und U2-Untersuchungen in aller Regel in der Geburts-Klinik vor Entlassung des
Neugeborenen durchgefihrt werden, werden die weiteren Vorsorgeuntersuchungen von niederge-
lassenen Kinder- oder Hauséarzten Ubernommen. Diese Gesundheits-Vorsorgeuntersuchungen
einschliel3lich der empfohlenen Impfungen sind bundesweit fur die Eltern kostenlos und stehen
allen Familien offen. Zwar finden sie - insbesondere im ersten Lebensjahr — eine allgemein eine
hohe Akzeptanz. Dennoch werden sie nicht von allen Familien komplett wahrgenommen. Vor die-
sem Hintergrund gibt es seit vielen Jahren Bestrebungen, die Teilnahmerate an den Vorsorgeun-
tersuchungen auf freiwilliger Basis zu steigern, um die Mdglichkeit friihzeitiger Behandlung und
Forderung von Kindern wirklich zu nutzen. In Hessen trat zum 01. Januar 2008 das Kindergesund-
heitsschutzgesetz in Kraft, das die Eltern verpflichtet, ihre Kinder zu den Vorsorge-Untersuchungen
vorzustellen.

Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen

Detaillierte Auswertungen des KiGGS haben gezeigt (RKI 2008e: 110):

.Die Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen der Kinder und Jugendlichen mit beidseiti-
gem Migrationshintergrund ist deutlich geringer als jene der Kinder und Jugendlichen ohne bzw. mit
einseitigem Migrationshintergrund. ... Besonders selten besuchen Kinder und Jugendliche aus arabisch-
islamischen Landern, der ehemaligen Sowjetunion sowie aus der Turkei die Vorsorgeuntersuchungen.
Weiterhin beeinflussen der Grad der Integration, der Aufenthaltsstatus, die Aufenthaltsdauer sowie die
Einwanderergeneration die Inanspruchnahme®, im Sinne einer Steigerung der Inanspruchnahme. ,Die
beiden letzteren Faktoren verweisen auf verschiedene maogliche Erklarungen der geringeren Teilnahme.
So kann fehlendes Wissen um ein solches Angebot und dessen Nutzen die anfénglich geringe Beteili-
gung begriinden, wenn beispielsweise Vorsorge nicht im Gesundheitssystem des Herkunftslandes ver-
ankert ist. Einer eher ablehnenden Haltung gegentiber Vorsorgeuntersuchungen kann weiterhin eine
symptomgebundene Krankheitsauffassung zugrunde liegen: Symptomfrei bedeutet gesund zu sein. Sie
kann auch mit einer fatalistischen Krankheitsauffassung einhergehen, nach der die Gesundheit in einer
Sfremden Macht’ und damit au3erhalb eigener Einflussmoglichkeiten liegt. Insofern ist die Zunahme der
Inanspruchnahme auch Ausdruck sich im Migrationsverlauf wandelnder Gesundheitskonzepte und Ein-
stellungen gegentiber Angeboten der Vorsorge*.

4.3.2 Status der Vorsorgeuntersuchungen bei Einschulungskindern

Durch den Kinder- und Jugendarztlichen Dienst wird im Rahmen der Einschulungsuntersuchung
die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen erfasst. In Tabelle 8 ist zu sehen, dass der
Anteil an Kindern mit vollstdndigen Vorsorgeuntersuchungen (im U-Heft dokumentiert) von 2002
bis 2008 von 53,7% auf 58,7% zugenommen hat. Parallel dazu ist der Anteil an Kindern mit unvoll-
standigem Vorsorgestatus Uber die Jahre hinweg abnehmend von 32,4% im Jahr 2002 auf 29,9%
im Jahr 2008. Zudem hat sich die Anzahl an Kindern mit fehlendem U-Heft seit 2002 kontinuierlich
verringert von 13,9% im Jahr 2002 auf 11,4% im Jahr 2006 und ist seitdem nahezu gleich bleibend
bis 2008.

Vorsorge- Gesamt 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

status n % n % n % n % n % n % n % n %

Vollstandig | 21172 | 56,6 | 2789 | 53,7 | 3119 | 56,3 | 3030 | 54,9 | 3041 | 56,8 | 3088 | 57,4 | 3021 | 58,3 | 3084 | 58,7

Unvollstandig | 11639 | 31,1 | 1685 | 32,4 | 1696 | 30,6 | 1769 | 32,0 | 1668 | 31,2 | 1675 | 31,2 | 1574 | 30,4 | 1572 | 29,9

Unbekannt | 4613 (12,3 | 724 |13,9| 729 |13,1| 723 |13,1| 642 |12,0| 613 [11,4| 583 |11,3| 599 (11,4

Gesamt 37424 | 100 | 5198 | 100 | 5544 | 100 | 5522 | 100 | 5351 | 100 | 5376 | 100 | 5178 | 100 | 5255 | 100

Tabelle 8: Vorsorgeuntersuchungsstatus bei den Einschulungsuntersuchungen 2002-2008

In Betrachtung der einzelnen Untersuchungen wird deutlich (Tabelle 9), dass das Inanspruchnah-
meverhalten mit zunehmendem Alter der Kinder abnimmt. Wahrend zumeist bei Gber 80% der
Kinder die U2 bis zur U6 vorliegen, ist ab der U7 eine Abnahme ersichtlich. Dies ist besonders bei
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der Inanspruchnahme von U8 und U9 auffallend, auch wenn hier Uber die Jahre gesehen eine
stetige Zunahme erreicht werden konnte.

Unter- 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
suchungs-
Status

U2 4318|83,1|4670|84,2|4632|83,9 | 4573 |85,5|4589 |85,4|4118|79,5|4252 (80,9

U3 4294 |82,6 | 4612 | 83,2 | 4594 | 83,2 | 4556 | 85,1 | 4568 | 85,0 | 4405 | 85,1 | 4475 | 85,2

u4 4257 (81,9 |4588|82,8 | 4568 | 82,7 | 4518 | 84,4 | 4530 | 84,3 | 4392 | 84,8 | 4458 | 84,8

U5 4190 (80,6 | 4525|81,6 | 4501 |81,5|4479|83,7 | 4489 | 83,5|4338 | 83,8 | 4418 | 84,1

U6 4153|79,9 | 4484 80,9 | 4460 | 80,8 | 4447 83,1 | 4452|82,8 | 4317 | 83,4 | 4387 | 83,5

U7 3993|76,8|4301|77,6|4290|77,7|4251|79,4|4259|79,2|4174 (80,6 | 4225 | 80,4

us 3709 |71,4|4011|72,3|4008|72,6|3891|72,7|4006|74,5|3881|75,0|3944|75,1

U9 3473|66,8 | 3816 | 68,8 | 3724 |67,4|3707 | 69,3 | 3806 | 70,8 | 3643 | 70,4 | 3760 | 71,6

von Gesamt | 5198 5544 5522 5351 5376 5178 5255

Tabelle 9: Vorhandene Vorsorgeuntersuchungen der Einschiler 2002-2008

Nachfolgende Grafiken stellen die tabellarisch beschriebenen Ergebnisse anschaulich dar
(Abbildung 13; Abbildung 14).

@ Ja O Nein @ Unbekannt

Untersuchung

Prozent

Abbildung 13: Vorhandene Vorsorgeuntersuchungen aller untersuchten Kinder
(n=37.424)
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Abbildung 14: Vorsorgeuntersuchungsstatus bei Einschiilern der Jahre 2002-2008
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Erfreulicherweise ist grundsatzlich bei fast allen Untersuchungen festzustellen (Tabelle 9;
Abbildung 15), dass die Inanspruchnahme im zeitlichen Trend um mindestens 3% erhdht werden
konnte. Jedoch muss gerade das Inanspruchnahmeverhalten bei den Untersuchungen in hoherem
Alter weiter verbessert werden.

Aufféllig ist an dieser Stelle jedoch, dass gerade bei der U2 ein Einbruch in der Inanspruchnahme
in den Jahren 2007 und 2008 festzustellen ist. Wahrend bis 2006 noch eine Zunahme bei der U2
auf Uber 85% verzeichnet werden konnte, ist im Jahr 2007 eine Abnahme von ca. 6% ersichtlich
mit einem erneut leichten Anstieg im Jahr 2008 auf 80,9%. Uber mégliche Ursachen dieser Daten-
lage kann an dieser Stelle nur spekuliert werden, als wahrscheinlich wird ein Erhebungsartefakt im
Zusammenhang mit der Umstellung des EDV-Programms diskutiert.
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Untersuchungsjahr

Abbildung 15: Vorhandene Vorsorgeuntersuchungen der Einschulungskinder nach
Untersuchungsjahr

Vorsorgeuntersuchungsstatus nach Geschlecht

Weiter war von Interesse, ob etwaige Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Inanspruchnahme
von Vorsorgeuntersuchungen erkennbar sind. Den nachfolgenden Grafiken (Abbildung 16) ist je-
doch zu entnehmen, dass keine bedeutenden Unterschiede in der Inanspruchnahme von Vorsor-
geuntersuchungen zwischen Jungen und Madchen festzustellen sind. Tendenziell ist zu sehen,
dass bis zur U6 bei mehr Madchen die Untersuchungen in Anspruch genommen wurden. Bei der
U7 ist das Inanspruchnahmeverhalten gleich und ab der U8 ist das Vorhandensein der Vorsorge-
untersuchungen beim mannlichen Geschlecht geringfiigig héher. Ebenso ist ersichtlich, dass bei
den Jungen die Vollstéandigkeit des Vorsorgeuntersuchungsstatus prozentual minimal haufiger
komplett ist als bei den Madchen (57,1% im Vergleich zu 56,1%). Jedoch sind diese geringfiigigen
Unterschiede statistisch nicht signifikant (M-W-Test n.s.).
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Abbildung 16: Vorsorgeuntersuchungsstatus bei Einschilern der Jahre 2002-2008 und
vorhandene Vorsorgeuntersuchungen der untersuchten Kinder nach
Geschlecht 2002-2008 (n=37.424)

Vorsorgeuntersuchungsstatus nach Migrationshintergrund
Ebenso von Interesse war, ob sich das Inanspruchnahmeverhalten bei den einzelnen Vorsorgeun-
tersuchungen in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund unterscheidet (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Vorsorgeuntersuchungsstatus nach Migrationshintergrund bei allen
Einschilern 2002-2008 (n=37.424)

Grundsatzlich ist zu erkennen, dass der Vorsorgeuntersuchungsstatus bei Kindern deutscher Her-
kunft bedeutend o6fter vollstandig vorzufinden ist (70%) als bei Kindern mit Migrationshintergrund
(51,8% und weniger). Wahrend die Vollstandigkeit der Vorsorgeuntersuchungen bei Kindern mit
ethnischer Herkunft aus dem sonstigen Europa und dem Balkan zumindest noch bei leicht Giber der
Halfte der Kinder gegeben ist, ist dies bei Kindern mit Herkunft aus der Tirkei, Maghreb und ande-
ren Teilen der Welt bei weniger als der Hélfte der Kinder zutreffend. Der Vorsorgestatus ist bei
allen auslandischen Herkunftsgruppen bei tUber 30% der Kinder unvollstandig. Jedoch auch ca.
24% der deutschen Kinder weisen einen unvollstdndigen Vorsorgestatus auf. Das Fehlen des U-
Heftes (dementsprechend Vorsorgeuntersuchungsstatus unbekannt) ist bei deutschen Kindern
ohne Migrationshintergrund am wenigsten verbreitet (6,3%). Bei allen anderen Herkunftsgebieten
liegt der Anteil mindestens Uber 12% (Herkunft aus der Tirkei) bis nahezu 24% (Herkunft aus an-
deren Teilen der Welt). Die vorliegenden Unterschiede sind statistisch hochst signifikant (K-W-Test
p<0,001).
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Der komplett nachweisbare Vorsorgeuntersuchungsstatus der Einschiler von 2002 bis 2008 in
Abhéngigkeit vom Migrationshintergrund ist in Abbildung 18 ersichtlich. Wahrend bei Kindern deut-
scher Herkunft seit 2002 kontinuierlich zu ca. 70% ein kompletter Vorsorgestatus nachweisbar ist,
ist dies bei Kindern anderer Herkunft weitaus weniger der Fall. Erfreulich ist jedoch, dass nahezu
bei allen auslandischen Herkunftsgruppen eine Zunahme (ca. 15%) bei der Vollstandigkeit von
Vorsorgeuntersuchungen uber die Jahre erreicht wird. Eine Ausnahme ist bei Kindern aus dem
sonstigen Europa erkennbar, da hier lediglich ein Zuwachs von ca. 5% von 2002 bis 2007 erzielt
wird, wobei im Jahre 2008 erneut lediglich 50% (siehe auch 2002) einen vollstindigen Status vor-
zeigen. Auch in Betrachtung der einzelnen Untersuchungsjahre sind die Unterschiede nach der
Herkunft statistisch hoch signifikant (K-W-Test p<0,001 alle Untersuchungsjahre).
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Abbildung 18: Vollstandiger Vorsorgestatus der Einschulungskinder nach Jahrgang in
Abhangigkeit vom Migrationshintergrund

Nachfolgend sind alle Untersuchungen einzeln in Abhangigkeit von der ethnischen Herkunft darge-
stellt (Abbildung 19). Auch in Betrachtung der einzelnen Untersuchungen ist die gleiche Tendenz
wie zuvor nachweisbar. Kinder deutscher Herkunft haben alle vorhandenen Vorsorgeuntersuchun-
gen haufiger in Anspruch genommen
als Kinder ausléndischer Herkunft.
Jedoch ist bei den Herkunftsgebieten
Tirkei, Maghreb und Balkan Uber die
Jahre eine prozentuale Annéherung bei
der Inanspruchnahme von Untersu-
chungen an Kinder deutscher Herkunft
ersichtlich.
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Abbildung 19:

Vorhandene Vorsorgeuntersuchungen von der U2 bis zur U9 im zeitlichen

Verlauf nach Migrationshintergrund

Die hier vorzufindenden Unterschiede sind wahrscheinlich nicht durch eine spatere Einwanderung
der Kinder selbst zu erklaren, weil dadurch von Beginn an die Vollstandigkeit der VVorsorgeuntersu-
chungen ausgeschlossen gewesen ware. Die Kinder mit Migrationshintergrund wurden mit grof3er
Mehrheit in Deutschland geboren und hatten somit Zugang zu dem Vorsorgeangebot. Vielmehr
kénnten bestimmte Barrieren (Sprache, Kultur, Unwissenheit) den Zugang fur Migrantenfamilien

zum Vorsorgeangebot erschweren.
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Vorsorgeuntersuchungsstatus nach Stadtteil

Des Weiteren wurde die Vollstandigkeit des Vorsorgestatus in Abhéngigkeit vom Stadtteil betrach-
tet (Abbildung 20). Hinweise sind sichtbar, dass in einigen Stadtteilen mit einer geringeren Arbeits-
losendichte der Vorsorgestatus haufiger vollstéandig ist (z. B. Harheim, Kalbach und Nieder-
Erlenbach) ist. Besonders aufféllig sind die Stadtteile Bahnhofsviertel, Innenstadt und Hausen, in
denen die Vollstandigkeit der Vorsorgeuntersuchungen unter 40% betragt. Wahrend im Stadtteil
Hausen die spezifische Arbeitslosendichte noch unter 6% liegt, liegt diese in den Stadtteilen Innen-
stadt Uiber 8% und im Bahnhofsviertel Giber 10%. Da es sich hier um aggregierte Daten zur Arbeits-
losendichte des Jahres 2008 handelt, sind Zusammenhangsanalysen methodisch nicht ange-
bracht. Hier kénnten spezifische multivariate Verfahren zum Einsatz kommen, die in diesem Be-
richt nicht vollzogen werden kénnen. Die zusatzliche Darstellung aggregierter Daten auf Stadtteil-
ebene dient demnach als Orientierung und soll erste Hinweise liefern. Dies gilt es auch fir alle
nachfolgenden Grafiken zu beriicksichtigen, die Ergebnisse auf Stadtteilebene mit aggregierten
Daten zur Arbeitslosendichte und dem Migrationsanteil der Stadt Frankfurt am Main verknupfen.
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Abbildung 20: Vollstandiger Untersuchungsstatus aller untersuchten Kinder im Zeitraum
von 2002-2008 nach Stadtteil (n=37.424) mit der prozentualen
Arbeitslosendichte pro Stadtteil

(Spezifische Arbeitslosendichte von Quelle: Stadt Frankfurt am Main 2009: 107)

Ein &hnliches Bild kann man im Vergleich des Vorsorgestatus mit dem Migrationsanteil® pro Stadt-
teil erkennen. Der Grafik (Abbildung 21) ist zu entnehmen, dass in einigen Stadtteilen mit einem
hoheren Migrationsanteil die Vorsorgeuntersuchungen haufiger nicht vollstandig vorliegen (z. B.
vorrangig wieder zu nennen Bahnhofsviertel, Innenstadt und Hausen) als in Stadtteilen, in denen
der Migrationsanteil geringer ausfallt (z. B. Harheim, Nieder-Erlenbach und Bergen-Enkheim).

8 Ausfihrungen zur Migration siehe Seite 22 und Seite 29/30.
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Abbildung 21: Vollstandiger Untersuchungsstatus aller untersuchten Kinder im Zeitraum
von 2002-2008 nach Stadtteil (n=37.424) mit dem prozentualen
Migrationsanteil pro Stadtteil (2008)

(Migrationsanteil von Quelle: Stadt Frankfurt am Main 2009: 36, eigene Berechnungen aus Summe
von deutschen Birgern mit Migrationshintergrund und auslandischen Birgern)
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Abbildung 22: Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen in den verschiedenen
Stadtteilen angegeben in Prozent

Vorsorgeuntersuchungsstatus — Frankfurt am Main im Vergleich mit Hessen

Abschliel3end erfolgt ein Vergleich der in Frankfurt am Main vorzufindenden Ergebnisse mit den
Ergebnissen aus Hessen. Es fallt auf (Abbildung 23), dass der Anteil an Kindern, die ein U-Heft zur
Einschulungsuntersuchung vorlegen, in Frankfurt am Main (von 86,1% im Jahr 2002 auf 88,6% im
Jahr 2008) und auch in Hessen (von 88% im Jahr 2002 auf 91,8% im Jahr 2008) lber die Jahre
leicht zunimmt und analog dazu der Anteil ohne Vorsorgeheft geringfligig abnimmt (U-Status unbe-
kannt: Frankfurt am Main von 13,9% im Jahr 2002 auf 11,4% im Jahr 2008; Hessen von 12,0% im
Jahr 2002 auf 8,2% im Jahr 2008). Auch die Vollstandigkeit der Vorsorgeuntersuchungen konnte in
Frankfurt am Main sowie in Hessen seit 2002 um ca. 5% erhdht werden. Des Weiteren ist der Dar-
stellung zu entnehmen, dass hessenweit der Anteil an Kindern mit vollstdndigem Vorsorgeuntersu-
chungsstatus in allen Untersuchungsjahren um ca. 10% héher liegt als in Frankfurt am Main. Dem-
gegeniber ist der Anteil an Kindern, deren Vorsorgestatus unvollstandig ist, in Frankfurt am Main
ca. 10% hoher als in Hessen.

-—
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Abbildung 23: Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen: Frankfurt am Main im
Vergleich mit Hessen (2002-2008)

Weitere Subgruppenanalysen in Abhangigkeit vom Vorsorgestatus

In weiteren Analysen wurde die Hypothese untersucht, dass die Vollstandigkeit des Vorsorgestatus
mit einem besseren Impfstatus und weniger Entwicklungsauffalligkeiten einhergeht (Tabelle 10;
Tabelle 11).

U1-u9 U1-u9 U1-u9
Impfstatus vollsténdig unvollstandig unbekannt Szl
n % n % n % n %
komplett 13623 | 64,4 6075| 52,2 880 19,1| 20578| 55,0
inkomplett 7205| 34,0 5037 | 43,3 1637 355| 13879 37,1
unbekannt 344 1,6 527 45 2096 45,4 2967| 7,9
Gesamt 21172 | 100 11639 100 4613 100| 37424 100

Tabelle 10: Impfstatus in Abhangigkeit vom Vorsorgestatus

Den vorliegenden Daten ist zu entnehmen (siehe auch Abbildung 24), dass die Hypothese zutrifft,
dass Kinder mit einem vollstandigen Untersuchungsstatus einen besseren Impfstatus sowie einen
gunstigeren Entwicklungsstatus aufweisen als Kinder ohne regelméRige Vorsorgeuntersuchungen.
Nahezu zwei Drittel der Kinder (64,4%) mit einem vollstadndigen Vorsorgestatus hatten auch alle
empfohlenen Impfungen komplett erhalten. Bei nicht regelmafig in Anspruch genommenen Vor-
sorgeuntersuchungen war dies nur bei ca. 52% der Kinder zutreffend. Kinder, deren Untersu-
chungsstatus unbekannt war, konnten nur zu ca. 19% einen kompletten Impfstatus nachweisen.
Demgegeniber lag der Anteil an Kindern, deren Vorsorge- sowie Impfstatus unbekannt war, bei
ca. 45%. Bei diesen Kindern wurden offenbar weder die empfohlenen Vorsorgeuntersuchungen
noch die empfohlenen Schutzimpfungen vorgenommen. Bei Kindern mit inkompletten Vorsorgesta-
tus ist der Impfstatus nur zu 4,5% unbekannt und bei Kindern mit komplettem Vorsorgestatus liegt
der Anteil lediglich bei 1,6%. Die aufgezeigten Differenzen sind hochst signifikant (K-W-Test
p<0,001).

In einem weiteren Schritt wurde gepruft, ob Entwicklungsstérungen bei Kindern mit inkomplettem
oder unbekanntem Vorsorgestatus haufiger auftreten als bei Kindern, die einen kompletten Vorsor-
gestatus nachweisen kdnnen (Tabelle 11).



4 Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002 — 2008 45

U1-U9 vollstéandig U1-U9 unbekannt

U1-U9 unvollstandig

Entwicklungsauf-
falligkeiten und -
storungen (n=37424)

generell Entwicklungs-

storungsbefund

(Kinder 2002-2008)
Sprache 2123 10,0 1680 14,5 807 17,5
Motorik 1510 7,1 1166 10,0 557 12,1
Wahrnehmung 1081 51 941 8,1 509 11,1
Psyche 1086 51 797 6,9 428 9,3
Geistige Entwicklung 971 4,6 1032 8,9 531 11,5
Korperliche Entwicklung 243 1,1 181 1,6 80 1,7

Tabelle 11: Entwicklungsstorungen oder -auffélligkeiten in Abhangigkeit vom Vorsorgesta-
tus (2002-2008)

Impfstatus und Vorsorgestatus
m U1-U9 wllstandig (n=21272)
O U1-U9 unwllstandig (n=11639)

Entwicklungsauffalligkeiten und Vorsorgestatus

30 @ U1-U9 volistandig (n=21272)

64.4 @ U1-U9 unbekannt (n=4613) 0 U1-U9 unvollstandig (n=11639)
60 4 25 0 U1-U9 unbekannt (n=4613) [
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Abbildung 24: Vorsorgeuntersuchungsstatus -  Impfstatus und Entwicklungs-

auffalligkeiten der Einschulungskinder in
Vorsorgestatus (n=37.424)

Abhangigkeit vom
In Tabelle 11 sowie in Abbildung 24 ist ersichtlich, dass Entwicklungsauffalligkeiten bei Kindern mit
komplettem Vorsorgestatus am wenigsten auftreten (17,3%) und bei Kindern mit unbekanntem
Vorsorgestatus am haufigsten (27,5%). Auch bei den jeweils einzeln dargestellten Stérungen ist
dieses Bild erkennbar. Diese deutlichen Unterschiede sind bei allen Entwicklungsauffélligkeiten
signifikant (K-W-Test p<0,001 — bei Entwicklungsstorung allgemein und allen Stérungen).

Fazit

Die Daten zeigen, dass die Vorsorgeuntersuchungen, deren Kosten von den Kassen Ulbernommen
werden und die damit fur die Kinder unentgeltlich angeboten werden, nicht so haufig in Anspruch
genommen werden wie dies wiinschenswert und erforderlich wéare. Zwar ist tber die letzten Jahre
in Frankfurt am Main — wie in ganz Hessen oder in anderen Untersuchungsregionen auch — eine
leichte Verbesserung zu verzeichnen, aber immer noch sind bei 30% der Kinder die Vorsorgeun-
tersuchungen nicht vollstandig wahrgenommen (und bei der Einschulungsuntersuchung dokumen-
tiert) worden. Wahrend sich keine Unterschiede zwischen Jungen und Madchen ergaben, waren
erhebliche Unterschiede zwischen Kindern ohne und mit Migrationshintergrund zu erkennen. Kin-
der mit Migrationshintergrund aus unterschiedlichen Stadtteilen wiesen wiederum teilweise sehr
unterschiedliche Raten in der Inanspruchnahme des Vorsorgeangebots auf. Dies geht mit einer
sehr unterschiedlichen Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen in den verschiedenen
Stadtteilen einher.
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Da im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen nur die Tatsache der Teilnahme der Vorsorgeun-
tersuchung, nicht aber die eventuell dabei gestellten Diagnosen oder veranlassten MalRhahmen
erhoben werden, kann hierzu keine Aussage getroffen werden. Eine von der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung in Auftrag gegebene Untersuchung hatte gezeigt, dass zwischen Mitte
der 1970er bis zur Mitte der 1990erJahre in den alten Bundeslandern die Haufigkeit auffalliger Be-
funde abgenommen hatte und im Jahre 1996 fiir die U3 bis U9 unter 5% lag. Die auffalligen Befun-
de im ersten Lebensjahr betrafen demnach insbesondere organische Fehlbildungen bzw. Auffallig-
keiten wie Hiftgelenksanomalien und zerebrale Bewegungsstérungen, wahrend in den hdheren
Altersstufen zunehmend Entwicklungsverzégerungen in den Vordergrund traten. Im Jahre 1997
wurden bei der U9 pro 10.000 Untersuchte festgestellt: 100x Sprach- und Sprechstérungen, 43,6x
funktionelle Entwicklungsstérungen, 25,3x Schielen, 24,2x zerebrale Bewegungsstérungen und
123,3x intellektuelle Minderentwicklung (Bundesministerium fir Gesundheit 2001: 37). Seit 1997
werden die Befunde nicht mehr ausgewertet, so dass Uber die aktuellere Situation keine Aussage
gemacht werden kann.

Unsere Untersuchung hat zeigen kdnnen, dass fehlende Vorsorgeuntersuchungen mit einem
schlechteren Impfstatus und Entwicklungsstatus der Kinder assoziiert sind. Die Teilnahme an Vor-
sorgeuntersuchungen ist seit 01.01.2008 in Hessen gesetzliche Pflicht der Sorgeberechtigten (sie-
he Hessisches Gesetz zur Verbesserung des Gesundheitsschutzes fir Kinder vom Jahr 2007);
mittels eines Einladungs- und Erinnerungsverfahrens werden die Sorgeberechtigten zunéchst an
evtl. nicht wahrgenommene Termine erinnert, falls diese weiterhin nicht wahrgenommen werden,
hat das Jugendamt die Aufgabe, kurzfristig die Familie zu besuchen und ggf. HilfemalZnahmen
einzuleiten. Inwieweit diese, primar unter Kinderschutzaspekten eingeflihrte Regelung auch zu
einer Verbesserung der Impfraten und des Entwicklungsstatus der Kinder fiihrt, bleibt abzuwarten.
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4.4 Impfstatus

Fiur den eiligen Leser:

Schutzimpfungen stellen den wirksamsten Schutz vor Infektionserkrankungen dar. Sie gehoren zu den
effektivsten praventiven MaRnahmen in der Medizin Uberhaupt. Die STIKO (Standige Impfkommission,
eine am Robert Koch-Institut eingerichtete Expertenkommission) legt in einem sog. Impfkalender die fur
das Kindesalter empfohlenen Impfungen fest. Samtliche darin enthaltenen Impfungen sind Kassenleis-
tungen, dementsprechend fir die Kinder und ihre Eltern kostenlos.

Im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen werden die Impfbicher der Kinder eingesehen und es
wird empfohlen, ggf. vorhandene Impflicken zu schlieRen:

e Es zeigt sich, dass nicht alle Familien das kostenlose Impfangebot fur ihre Kinder wahrnehmen. In
den Jahren 2002 bis 2008 waren nur 55 % der vorgestellten Kinder geman gultigem Impfkalender
vollstéandig geimpft, bei 37 % war der Impfschutz unvollsténdig und bei 8 % der Kinder konnte kein
Impfbuch vorgelegt werden.

e Erfreulich ist, dass der Anteil der Kinder mit vollstandigem Impfstatus von 49 % im Jahre 2002 auf
74 % im Jahre 2008 gesteigert werden konnte.

e Die hochsten Impfraten (bezogen auf alle Kinder) wurden im Jahr 2008 bei der Impfung gegen Kin-
derlahmung (90%), Hamophilus influenzae (88%) und Keuchhusten (87%) festgestellt, die Impfraten
gegen Tetanus, Diphtherie und Hepatitis B lagen bei 85% und 86%; die niedrigste Rate vollstandi-
ger Impfungen wurde bei Masern, Mumps und Rételn gefunden.

e Bei der Impfrate gab es in den Jahren 2002 bis 2008 keine Unterschiede zwischen Jungen und
Madchen, wohl aber nach dem Migrationshintergrund: Am schlechtesten schnitten hier deutsche
Kinder ohne Migrationshintergrund (51%) ab, am besten Kinder mit Migrationshintergrund Maghreb
(65%), Turkei (62%) und Balkan (58%).

o Kinder aus einzelnen Stadtteilen mit hoherer Arbeitslosendichte wiesen teilweise einen besseren
Impfschutz auf als Kinder aus Stadtteilen mit niedrigerer Arbeitslosigkeit. Jedoch fallt auch in eini-
gen Stadtteilen mit hoher Arbeitslosendichte die Impfquote geringer aus (z. B. Bahnhofsviertel,
Griesheim).

Trotz der insgesamt erfreulichen Entwicklung besteht noch erheblicher Bedarf zur Verbesserung des
allgemeinen Impfschutzes bei Kindern. Angesichts des Ziels der Weltgesundheitsorganisation (WHO),
im Jahre 2010 die Masern auf der Welt auszurotten, aber auch angesichts des Rechts der Kinder auf
Gesundheit und damit auch auf Impfungen wird das Amt fiir Gesundheit sich weiterhin bei vielfaltigen
Gelegenheiten fur einen besseren Impfschutz der Kinder einsetzen.

Das folgende Kapitel befasst sich mit dem Thema Impfungen. Zunachst werden allgemeine Aspek-
te hinsichtlich der Durchfiihrung von Impfungen und die Notwendigkeit von Schutzimpfungen be-
schrieben. Danach werden die Krankheiten, die durch Schutzimpfungen vermieden werden kén-
nen, und der Impfstatus bei Einschilern der Stadt Frankfurt am Main dargestellt.

4.4.1 Impfungen

Schutzimpfungen stellen den wirksamsten Schutz vor Infektionserkrankungen dar. Sie gehéren zu
den effektivsten und kostenglinstigsten praventiven MalBnahmen in der Medizin Uberhaupt (s.
blauer Kasten Seite 50).
Impfungen schiitzen vor:

e ,schweren Infektionskrankheiten, bei denen es keine oder nur begrenzte Therapiemdglich-
keiten gegen den Krankheitserreger gibt (z. B. Hepatitis B, Poliomyelitis, Tollwut, Diphthe-
rie, Tetanus, Hepatitis A bei Erwachsenen);

e moglichen schweren Komplikationen bei Infektionskrankheiten (z. B. Masernenzephalitis
[Gehirnentziindung] mit einer Letalitatsrate von 20-30%);

e moglichen schweren Krankheitsverlaufen bei Risikopatienten (z. B. Impfung leukamiekran-
ker Kinder gegen Windpocken);

e Infektionskrankheiten, die wahrend der Schwangerschaft (z. B. Rételn) oder der Geburt (z.
B. Windpocken) zu schweren Schaden beim Kind fuhren kénnen“ (Reiter/ Rasch- RKI
2004: 8).
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Die heute verfigbaren Impfstoffe sind durchweg gut vertraglich. In Deutschland sind — nach Aus-
rottung der Pocken und Aufhebung der Impfpflicht gegen diese Erkrankung im Jahre 1983 - alle
Impfungen grundsatzlich freiwillig. Eine am Robert Koch-Institut eingerichtete Expertenkommission,
die Standige Impf-Kommission STIKO, gibt auf der Grundlage der aktuellen wissenschaftlichen
Kenntnisse, der epidemiologischen Lage und der Verfligbarkeit von Impfstoff-Praparaten regelma-
Rig Empfehlungen zu den Impfungen. Alljahrlich werden im Sommer die aktuellen Empfehlungen
publiziert und insbesondere die Neuerungen erlautert und begriindet.

Fur das Kindesalter wird ein sog. ,Impfkalender” mit den empfohlenen Impfungen und Impfabstan-
den festgelegt (s. Abbildung 25), dariiber hinaus werden auch Empfehlungen zu allgemeinen, ar-
beitsmedizinischen und reisemedizinischen Impfungen publiziert. In diesen Kalender wurde 2007
erstmals die Impfung gegen humanes Papillomavirus fir Madchen aufgenommen, die bislang nicht
dem Katalog der empfohlenen Impfungen angehérte. In der Regel werden die STIKO-
Empfehlungen von den Bundesléandern ibernommen und von diesen als ,Empfohlene Impfungen*®
veroffentlicht. Damit sind sie nicht nur als Kassenleistung fiir die Versicherten kostenlos, sondern
es besteht auch — fur den extrem seltenen Fall einer schweren Impfnebenwirkung — ein Entschadi-
gungsanspruch des Einzelnen gegentiber dem Bundesland.
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Abbildung 25: Impfkalender (Standardimpfungen) fir Sauglinge, Kinder, Erwachsene —

Empfohlenes Impfalter und Mindestabstande zwischen den Impfungen
(Quelle: Standige Impfkommission (STIKO) am RKI 2008: 236)°

Impfungen verhindern nicht nur Erkrankungen und Leid der Kinder und ihrer Familien, sie sparen
dem Gesundheitswesen erhebliche Kosten. ,In den alten Bundeslandern wurden nach Einfiihrung
der Schluckimpfung gegen Polio erhebliche Summen eingespart: ndmlich 90 Mark an Kranken-
haus-, Rehabilitations- und Wiedereingliederungskosten fur jede einzelne Mark, die fiir die Impfung
ausgegeben wurde. Der Kosten-Nutzen-Index fur die Masern-Impfung wird mit 1:32 angegeben.
Durch die Impfung mit dem Pertussis-Impfstoff werden pro Jahr in Deutschland rund 450 Millionen
DM alleine an direkten Krankheitskosten eingespart. Hinzu kommen noch die indirekten Kosten fir
den Arbeitsausfall der Eltern [6]* (Reiter/ Rasch — RKI 2004: 8).

° Abkiirzungen: T=Tetanus; D/d=Diphtherie; aP/ap= Pertussis; Hib=Haemophilus influenzae Typ b; HB= Hepatitis B,
HPV=humanes Papillomavirus, IPV= Poliomyelitis; MMR=Masern,Mumps,Rételn; A=Auffrischimpfung;
SM=Standardimpfung fur Madchen; G= Grundimmunisierung aller noch nicht geimpften Jugendlichen oder Komplettierung
eines unvollstandigen Schutzes; S= Standardimpfungen mit allgemeiner Anwendung - Regelimpfungen
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Leider hat in der Bevolkerung dank der guten Wirksamkeit der Impfungen die Kenntnis der Bedeu-
tung und Schwere der durch die Impfungen verhiiteten Erkrankungen und insbesondere der Folge-
schaden erheblich abgenommen. Die Infektionskrankheiten haben im offentlichen Bewusstsein
weitgehend ihre Schrecken verloren — mit der Folge, dass die Notwendigkeit der Impfungen nicht
mehr so deutlich gesehen wird. In Teilen der Bevdlkerung ist eine gewisse Impfmudigkeit— teilwei-
se sogar Impfgegnerschaft festzustellen. Die abnehmende Impfbereitschaft fiihrt jedoch zu Impfli-
cken in der Gesellschaft und besiegt geglaubte Infektionen kénnen sich wieder ausbreiten. Dies
haben u. a. die verschiedenen Masernausbriiche in den letzten Jahren in Deutschland, auch in
Hessen, gezeigt.

Zur Notwendigkeit von Schutzimpfungen

Jnfektionskrankheiten stellten in der Vergangenheit die haufigste Todesursache dar. ... Um 1900 ver-
starben im Deutschen Reich allein an Keuchhusten, Diphtherie und Scharlach jahrlich noch 65.000 Kin-
der (bei einer Einwohnerzahl von 58 Millionen). Die allgemeine Verbesserung der soziobkonomischen
und hygienischen Bedingungen fiihrte in den Industrienationen zu einem drastischen Riickgang zahlrei-
cher Infektionskrankheiten. Dazu trugen in hohem MaRe auch Schutzimpfungen und die zunehmende
Verfiigbarkeit von Antibiotika bei. ...

Grofl3 angelegte Impfprogramme fiihrten aber nicht nur in den reicheren Industrienationen, sondern auch
weltweit zum Ruckgang zahlreicher bedrohlicher Ubertragbarer Krankheiten. Die Ausrottung der Pocken
1980 und die weitgehende Eliminierung der Poliomyelitis (Kinderlahmung) sind dabei die besten Bei-
spiele fur die Effektivitat von Impfungen. Wahrend der letzten grof3en Polio-Epidemie in Deutschland
erkrankten 1961 noch fast 5.000 Personen. Auch die 96-prozentige Abnahme der Haemophilus-
influenzae-Infektionen (Hib) nach Einfilhrung des Impfstoffes im Jahr 1990 in Deutschland im Zeitraum
von 1992-1996 um 96 % belegt den grofRen Einfluss von Schutzimpfungen auf das Krankheitsgesche-
hen [1]. ...

Unterschiedlichste Faktoren fihrten jedoch zum Auftreten neuer Infektionsgefahren ... sowie zum Wie-
deraufflammen alter Seuchen... Zu diesen Faktoren zahlen Armut und damit einhergehende schlechte
Hygiene, globale und regionale Umweltveranderungen, die Zunahme von Handel, die héhere Mobilitat
durch Reisen und Migration, kriegerische Auseinandersetzungen u. a. Die Bedrohung durch bioterroris-
tische Anschlage hat zudem weltweit die Aufmerksamkeit auf eine mdogliche Wiederverbreitung der
Pocken gelenkt. ... Der dramatische Anstieg der Diphtherie in der ehemaligen UdSSR und die Polioepi-
demien 1992 in den Niederlanden und 1996/97 in Albanien machten deutlich, dass bei fehlendem Impf-
schutz langst besiegt geglaubte Krankheiten wiederkehren kdnnen. ...

Die Verhitung und Bekampfung von Infektionskrankheiten durch die Steigerung der Durchimpfungsra-
ten und die Bereitstellung von Impfstoffen stellen daher ... ein prioritdres Gesundheitsziel fiir Public
Health dar. ... Im Rahmen des europaischen WHO-Programms ,Gesundheit fir alle bis zum Jahr 2000
wurden 1984 folgende Ziele formuliert: die Eliminierung der einheimischen Erkrankungen an Poliomyeli-
tis, Diphtherie, Masern, angeborenen Roételn und Neugeborenen-Tetanus bis zum Jahr 2000.

Diese Zielvorstellung war - bis auf Polio und Neugeborenen-Tetanus -nicht realistisch. Bei Masern wird
jetzt die Steigerung der Durchimpfungsraten auf tiber 95 % bis zum Jahr 2007 angestrebt, damit bis zum
Jahr 2010 die einheimischen Masern eliminiert werden kénnen. Bis 2010 soll die Mumps-Inzidenz unter
| pro 10.000 Einwohner reduziert werden und die Rételnembryopathie kontrolliert sein. ... Deutschland
unterstitzt die WHO-Ziele, ist aber von ihrer Realisierung teilweise noch weit entfernt. So gehért die
Bundesrepublik gegenwartig noch zu den Landern mit unzureichenden Durchimpfungsraten gegen Ma-
sern, Mumps, Rételn..." (Reiter/ Rasch (RKI) 2004: 7ff.)

.Neben dem Schutz des einzelnen Individuums gegen Erreger, die von Mensch zu Mensch ubertragen
werden, haben viele Impfungen noch einen weiteren Effekt: Sie fuhren zu einem Kollektivschutz der
Bevdlkerung, der so genannten Herdimmunitat... Dadurch wird das Auftreten von Epidemien verhindert.
Insbesondere werden auch Personen geschiitzt, bei denen aus medizinischen Griinden eine Impfung
nicht durchgefiihrt werden kann.

Ein Nutzen fur den Gesundheitsschutz der Allgemeinbevélkerung setzt jedoch erst ein, wenn hohe Impf-
raten erzielt werden. Der Prozentsatz an Personen, die in einer Bevdlkerung geimpft sein missen, um
einen sicheren Kollektivschutz zu gewahrleisten, ist dabei fir jede Infektionskrankheit unterschiedlich
hoch. Fir die Diphtherie wird eine Herdimmunitat bei ca. 80 %, fiir Mumps bei ca. 90% und fiir Masern
bei 92 bis 95 % erreicht. Bei hohen Durchimpfungsraten kénnen Krankheitserreger regional eliminiert
und schlieRlich weltweit ausgerottet werden* (Reiter/Rasch (RKI) 2004: 8).
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Krankheiten, gegen welche geimpft werden kann und soll

.Die Masern (Hervorh. vom Verfasser) sind eine hochansteckende Viruserkrankung, die aerogen uber-
tragen wird und durch Fieber, Entziindung der oberen Atemwege und einen typischen Hautausschlag
gekennzeichnet ist. Geflrchtet sind Komplikationen wie Mittelohr-, Lungen- oder Gehirnentzindung.
Erkrankungen von Jugendlichen verlaufen gelegentlich schwerer...

Mumps (Ziegenpeter) (Hervorh. vom Verfasser) ist eine fieberhaft verlaufende Virus-Erkrankung, die
vorzugsweise die Speicheldrisen (am haufigsten die Ohrspeicheldriisen) beféllt, und im Allgemeinen
harmlos verlauft. Mumps kann in ca. 10 % der Falle mit einer Entziindung der Hirnhaute einhergehen
sowie durch eine Entziindung der Bauchspeicheldriise (Pankreatitis) kompliziert werden. Durch Mumps
verursachte Hirnhautentziindungen kénnen zur Innenohrschwerhdrigkeit fuhren (ca. 1:10.000 Erkran-
kungen). Entziindungen des Hodens und Nebenhodens, die zur Unfruchtbarkeit fiihren kdnnen, treten
im Adoleszenten- und jungen Erwachsenenalter auf...

Roteln (Hervorh. vom Verfasser) sind eine Viruserkrankung, die mit Fieber und einem Hautausschlag
sowie der Schwellung von Lymphknoten einhergeht. Eine Beteiligung der Gelenke kann insbesondere
bei Madchen und Frauen beobachtet werden. Infektionen wahrend der ersten 4 Monate einer Schwan-
gerschaft fihren zu einer Fehlgeburt oder zur Rotelnembryopathie, die Fehlbildungen wie Taubheit,
geistige Behinderungen, Augenschaden und Herzfehler hervorrufen kann. Auch in spateren Phasen der
Schwangerschaft sind Missbildungen nach Rételninfektion moglich...

Aufgrund des hohen Immunisierungsgrades durch Schutzimpfungen kamen Erkrankungsfélle von Diph-
therie und Polio (Hervorh. vom Verfasser) bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland seit vielen
Jahren und auch in den Jahren 2001 und 2002 nicht mehr vor. Das Risiko erneuter Importfélle von Polio
durch Reiseriickkehrer oder Migranten aus Endemiegebieten ist gegenwartig allerdings nicht auszu-
schlieBen. Zur Verhinderung des Wiederauftretens von Poliomyelitis miissen die Impfraten daher auf
dem gegenwartig hohen Niveau von Uber 90% erhalten werden...

Die durch das Bakterium Clostridium tetani ausgeloste Tetanuserkrankung (Hervorh. vom Verfasser)
kann zu schweren Krampfen und Spasmen aller Kérpermuskeln (Wundstarrkrampf) und zum Tode fiih-
ren. Die Gefahr einer Tetanusinfektion besteht, wenn Schmutz in eine Wunde gelangt. In den letzten
Jahren wurden Tetanuserkrankungen vor allem bei alteren Erwachsenen beobachtet (ca. 10 bis 20 Falle
pro Jahr). Diese Erkrankungen zeigen die weiterhin bestehende Geféhrdung durch das weltweit vor-
kommende Bakterium, so dass ein Impfschutz fir alle Kinder und Jugendlichen sowie regelmafige Auf-
frischungsimpfungen fiir Erwachsene empfohlen werden. Wahrend der Impfschutz bei Kindern optimal
ist, werden die notwendigen Auffrischimpfungen der Erwachsenen nicht selten unterlassen (RKI
2002h)....

Die Hepatitis B (Hervorh. vom Verfasser) ist eine weltweit beim Menschen vorkommende, durch Hepa-
titis-B-Viren ausgeldste Leberentziindung, die vorwiegend sexuell und durch Blut bertragen wird. Durch
den Ubergang in eine chronische Verlaufsform mit Leberzirrhose und Leberzellkarzinom stellt sie ein
groRes gesundheitliches Problem dar. Der Verlauf der Infektion und das Risiko einer Chronifizierung
sind altersabhéangig. Wahrend sich bei mit Hepatitis B Virus (HBV) infizierten Erwachsenen in ca. 5 bis
10% der Falle eine chronische Hepatitis B entwickelt, liegt die Wahrscheinlichkeit fir eine Chronifizie-
rung der Infektion bei Kindern im Alter von 2 bis 5 Jahren bereits bei 30 bis 40%. Bei durch ihre Mutter
infizierten Neugeborenen kommt es sogar bei ca. 90% der Sauglinge zu einem chronischen Verlauf
(RKI 2000). Seit 1995 wird deshalb von der STIKO eine allgemeine Impfung fir Sauglinge, Kleinkinder
und Jugendliche empfohlen...

Pertussis (Keuchhusten) (Hervorh. vom Verfasser) ist eine durch das Bakterium Bordetella pertussis
hervorgerufene Erkrankung, die zu typischen Hustenanféllen fiihrt. Die Erkrankung kann durch das Auf-
treten einer Mittelohrentziindung, einer Lungenentziindung, von weiteren Sekundarinfektionen oder im
Sauglingsalter von Krampfanfallen, Atemstérungen oder einem Hirnschaden mit Dauerfolgen (Enzepha-
lopathie) kompliziert werden und zum Tode fiihren. Besonders dramatisch verlauft eine Pertussiserkran-
kung im Sauglingsalter. In den alten Bundeslandern wurden bis zu Beginn der 90er Jahre Kinder nicht
generell geimpft. Erst seit der STIKO-Empfehlung von 1991 und der Einfuhrung der azellularen Pertus-
sisimpfstoffe wird die Impfung zunehmend umgesetzt, und die Impfraten steigen kontinuierlich...

Bakterien der Art Haemophilus influenzae (Hervorh. vom Verfasser) verursachen bei empféanglichen
Kleinkindern schwere Erkrankungen wie Entziindungen der Hirnhaut, des Kehlkopfdeckels, Knochen-
und Muskelgewebes sowie Blutvergiftung. Die Ubertragung erfolgt durch Trépfchen oder direkten Kon-
takt. Gegen einen Kapseltyp b wird in Deutschland seit 1990 eine Schutzimpfung im Kleinkindalter emp-
fohlen... Dadurch sind schwere Erkrankungen durch Haemophilus influenzae mittlerweile seltene Ereig-
nisse* (RKI 2004: 111ff.).
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In Tabelle 12 werden die empfohlenen Impfdosen fir die jeweiligen Impfungen von den Jahren
2002 bis 2008 aufgefiihrt. Wahrend in all den Jahren jeweils 3 Impfungen gegen Polio, Hepatitis B
und Hamophilus influenzae und 4 Impfungen gegen Keuchhusten (Pertussis) empfohlen waren,
wurde im Jahre 2003 die Impfempfehlung gegen Tetanus und Diphtherie von 3 auf 4 Impfdosen
und im Jahre 2004 die Impfungen gegen Masern, Mumps und Rételn von 1 auf 2 Impfdosen er-
hoht. In bestimmten Fallen ist bei den Impfungen gegen Hamophilus influenzae Typ B, Polio und
Hepatitis eine vierte Impfung notwendig®. Dies ist jedoch nicht der Regelfall (Impfempfehlungen
STIKO 2008: 236).

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Impfungen gegen Anzahl erforderlicher Dosen

n n n n n n n
Tetanus (Wundstarrkrampf) 3 4 4 4 4 4 4
Diphtherie 3 4 4 4 4 4 4
Pertussis (Keuchhusten) 4 4 4 4 4 4 4
Hamophilus influenzae Typ B 3 3 3 3 3 3 3
Polio (Kinderlahmung) 3 3 3 3 3 3 3
Masern 1 1 2 2 2 2 2
Mumps 1 1 2 2 2 2 2
Roteln 1 1 2 2 2 2 2
HBYV Hepatitis B 3 3 3 3 3 3 3

Tabelle 12: Erforderliche bzw. empfohlene Impfungen, die bei Einschulungsuntersuchun-
gen Uberprift werden

(Auszug aus Quelle: Hessisches Sozialministerium 2007a: 108; vgl. auch STIKO 2008: 236)™*

Gesundheitsziel: Masern bis 2010 eliminieren - ungeniigende Impfrate und wiederholte Ma-
sernausbriiche in den letzten Jahren in Deutschland machen dieses Ziel unmaéglich

Ein wichtiges Ziel der Weltgesundheitsorganisation ist — nach der Elimination der Polio in Europa
im Jahre 2002 - die Ausrottung von Masern auf der Welt bis 2010. Wahrend einige Erdteile bereits
als masernfrei gelten, u. a. Amerika, ist die Durchimpfungsrate gerade in Deutschland nach wie vor
Zu niedrig, um dieses Ziel zu erreichen. In Deutschland wurden im Jahre 2008 848 Masernfélle
gemeldet, ein deutlicher Anstieg im Vergleich zu 586 gemeldeten Fallen im Jahre 2007. Damit
wurden in Deutschland 1,1 Neuerkrankungen/ 100.000 Einwohner gemeldet, diese Zahl ist wesent-
lich héher als im Jahr 2007 (0,7/ 100.000 Einw.) und auch als im Median der 5 Vorjahre zusammen
(0,9/ 100.000 Einw.). Von dem Ziel der Weltgesundheitsorganisation, der Elimination der Masern
bis zum Jahre 2010, ist Deutschland demnach weit entfernt, da hierfir die Neuerkrankungsrate
unter 0,1/ 100.000 Einwohner liegen muss. Diese Zahl wurde in Deutschland im Jahr 2008 um das
Zehnfache Uberschritten (vgl. RKI 2008d; 2009).

Auch in den Jahren 2007/8 kam es wieder zu Masernausbriichen, allein im Jahre 2008 zu 85 Aus-
briichen mit weniger als 5 Personen und zu 32 Ausbriichen mit mehr als 5 betroffenen Personen.
Dies ist ein Anstieg im Vergleich zu 2007, als 54 Haufungen mit weniger und 11 Haufungen mit
mehr als 5 Personen gemeldet wurden.

Einige der groReren Ausbriiche wurden im Epidemiologischen Bulletin des Robert Koch-Instituts
(RKI) ausfuhrlich publiziert, analysiert und diskutiert, u. a. aus Baden-Wdrttemberg und der an-

1% Bei monovalenter Anwendung bzw. bei Kombinationsimpfstoffen ohne Pertussiskomponente kann die 2. Dosis entfallen
(Stiko 2008: 236).

| aut STIKO-Empfehlungen sind Impfungen gegen Pneumokokken, Meningokokken, Influenza und Varizellen und gegen
das humane Papillomavirus ebenfalls im Impfkalender enthalten, wurden jedoch fir die hier durchgefuhrten Analysen aus-
geschlossen, da sie nicht verpflichtend vorliegen missen bei der Einschulungsuntersuchung bzw. erst im spateren Alter
geimpft wird.
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grenzenden Schweiz (RKI Epi Bull 8/2008a), Niederbayern (RKI Epi Bull 37/2007b: 344; RKI Epi
Bull 17/2007a: 154), Mecklenburg-Vorpommern (RKI Epi Bull 13/2008b) und ein gréReres Aus-
bruchsgeschehen mit Beteiligung von drei Landern Deutschland, Schweiz und Osterreich (RKI Epi
Bull 19/2008c). Bedauerlich ist, dass selbst die angebotenen Riegelungsimpfungen (Impfungen
ungeimpfter Kontaktkinder) teilweise von den Eltern nicht fir ihre Kinder angenommen wurden, so
dass es zu weiteren vermeidbaren Erkrankungen kam.

Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund haben im Jahr 2006 Experten aus den deutschsprachigen
Landern der Weltgesundheitsorganisation eine Resolution zur Eindammung der Masern verab-
schiedet. Gefordert wird unter anderem eine Erhéhung der 6ffentlichen Aufmerksamkeit, Verbesse-
rung der Kommunikationsstrategie und Medienarbeit, die Entwicklung einer nationalen Strategie
~Kinderrecht auf Routineimpfung“ und die Durchfiihrung geeigneter MalRnahmen zur Verbesserung
des Impfstatus (vgl. WHO 2006%). Hier sind niedergelassene Kinderarzte und die Arzte in den
Gesundheitsamtern gemeinsam gefordert. Es gilt, die Durchimpfungsrate allgemein, aber auch bei
den erkannten Risikogruppen, zu erhéhen.

Erfahrungsberichte aus den Amtern liegen vor, wie beispielsweise die Impfrate in Risikogruppen
mit Migrationshintergrund durch Mithilfe von Vertrauenspersonen oder durch Gewinnen von Akzep-
tanz der Vorstande in entsprechenden Vereinen zielorientiert gesteigert werden kann (RKI 2006:
171-174). Eine hohe Gesamtimpfrate alleine ist kein hinreichender Schutz vor Ausbriichen; diese
lag in den oben genannten Fallen durchaus im Bereich 85-90 %, wobei allerdings in bestimmten
(Risiko)-Gruppen keine Herdimmunitét vorlag. Kommt es dort zu einem Masern-Ausbruch, gilt es,
die Impfliicken im Umfeld rasch zu schlieBen, um eine Weiterverbreitung zu verhindern.

So lange also in Deutschland die Impfrate noch nicht ausreichend hoch ist und die Masern noch
nicht eliminiert sind, muss weiter dringlich an die Meldepflicht im Masernverdachtsfall erinnert wer-
den. Diese betrifft sowohl niedergelassene Arzte als auch Leiter von Schulen und Gemeinschafts-
einrichtungen. Nur bei frihzeitiger Meldung ist der Gesundheitsdienst in der Lage, gemeinsam mit
den niedergelassenen Arzten und den Gemeinschaftseinrichtungen geeignete MaRnahmen zu
ergreifen.

2 hitp://www.dakj.defindex.php?id=91, Abruf: 22.09.09
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4.4.2 Impfstatus der Einschulungskinder

Nach § 34 des Infektionsschutzgesetzes erheben Kinder- und Jugendérztliche Dienste der Ge-
sundheitsamter im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen den Impfstatus eines jeden Einschi-
lers, welcher zudem anonymisiert Uber das Land Hessen an das Robert Koch-Institut gemeldet
wird.

In Tabelle 13 ist der Impfstatus bei den Einschulungskindern der Stadt Frankfurt am Main nach
Untersuchungsjahr und gesamt abgebildet. Generell ist aus der Tabelle ersichtlich, dass im Jahr
2004 durch die gednderten Impfempfehlungen der STIKO ein nicht unerheblicher Einbruch bei den
vollstandig vorhandenen Impfungen zu verzeichnen war (von 55,5% auf 39,0%). Seit 2004 ist je-
doch der Status an vollstandig erhaltenen Impfungen stetig angestiegen und liegt jetzt im Jahre
2008 bei ca. 74% (eine Rate, die seit dem Jahr 2002 noch nicht erreicht wurde). Dementsprechend
nimmt der Anteil an Kindern, die einen unvollstandigen Impfstatus vorweisen, kontinuierlich ab (von
53,6% im Jahr 2004 auf 18,9% im Jahr 2008). Bei einem Uber die Jahre fast gleich bleibenden
Anteil an Kindern ist der Impfstatus unbekannt, da kein Impfheft vorhanden ist bzw. vorgelegt wer-
den kann (zwischen 7% bis 8%).

Gesamt 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Impfstatus

Vollstandig 20578 [ 55,0 | 2561 | 49,3 | 3078 | 55,5 | 2153 | 39,0 | 2500 | 46,7 | 2922 | 54,4 | 3470 | 67,0 | 3894 | 74,1

Unvollstandig | 13879 | 37,1 | 2174 | 41,8 | 1973 | 35,6 | 2962 | 53,6 | 2439 | 45,6 | 2045 [ 38,0 | 1295 | 25,0 | 991 | 18,9

Unbekannt 2967 | 79 | 463 | 89 | 493 | 89 | 407 | 7,4 | 412 | 7,7 | 409 | 76 | 413 | 80 | 370 | 7,0

Gesamt 37424 | 100 | 5198 | 100 | 5544 | 100 | 5522 | 100 | 5351 | 100 | 5376 | 100 | 5178 | 100 | 5255 | 100

Tabelle 13: Impfstatus der untersuchten Einschiler nach Untersuchungsjahr (2002-2008)
bezogen auf alle Kinder

Die Ergebnisse sind nachfolgend visualisiert (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Impfstatus der untersuchten Einschiler in Frankfurt am Main (2002-2008)
nach Infektionskrankheiten und nach Untersuchungsjahr (n=37.424)

Der Anteil an Kindern mit vollsténdigen Impfdosen pro Infektionskrankheit ist in Tabelle 14 ersicht-
lich. Kinder, die kein Impfbuch bei der Einschulungsuntersuchung vorgelegt haben, kénnen jedoch
trotzdem die kompletten Impfdosen erhalten haben. Die hier aufgefiihrten Daten sind ,Mindestzah-
len?,

Wahrend im Jahr 2002 fast 90% der Kinder alle Impfdosen gegen Tetanus und Diphtherie erhiel-
ten, waren es nach Erhéhung der Impfdosen im Jahr 2003 noch annahernd 78%.

' Unbekannte Falle und unvolistandige Falle wurden in die Auswertung einbezogen und prozentual beriicksichtigt. Darge-
stellt sind lediglich die Prozente der vollstandigen Impfdosen pro Impfung.
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Seitdem konnte bis zum Jahr 2008 ein stetiger Anstieg auf 85% vollstandig erhaltener Impfdosen
erzielt werden. Auch bei Keuchhusten und Hamophilus influenzae Typ B geimpften Kindern
stieg der Anteil an vollstandig erhaltenen Impfdosen (von <80% im Jahr 2002 auf ca. 87-88% im
Jahr 2008). Gegen Polio (Kinderlahmung) ist der Anteil an vollstandigem Impfschutz am gréf3ten
und liegt im Jahre 2008 bei 90,4%. Hier konnte seit 2002 nur eine Zunahme um ca. 5% erreicht
werden. Bei Hepatitis B hingegen war der Anstieg ausgepragter (von ca. 63% im Jahr 2002 zu
86,1% im Jahr 2008). Der Anteil an Kindern mit nachweisbar vollstandigem Impfschutz gegen Ma-
sern, Mumps und Ro6teln lag bis 2003 bei allen drei Impfungen ber 80%. Im Jahr 2004 kam es
durch erhéhte Impfempfehlungen zu einem Einbruch auf 48,5% bis 50,4%, der mittlerweile im Jahr
2008 fast vollstandig kompensiert wurde, da der vollstdndige Impfschutz im Jahre 2008 bei ca.
81% liegt.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Gesamt (N=37424) |\ 5198) |(n=5544) |(n=5522) |(n=5351) |(n=5376) |(n=5178) |(n=5255)

Impfung
komplett

30915 82,6 4646 | 89,4 | 4308 | 77,7 | 4405 | 79,8 | 4328 [ 80,9 | 4411 | 82,0 | 4339 | 83,8 | 4478 | 85,2

30888 82,5 4626 | 89,0 | 4308 | 77,7 | 4406 | 79,8 | 4323 | 80,8 | 4407 | 82,0 | 4340 | 83,8 | 4478 | 85,2

31295 83,6 4155 79,9 | 4481 | 80,8 | 4597 | 83,2 | 4500 | 84,1 | 4562 | 84,9 | 4441 | 85,8 | 4559 | 86,8

31621 84,5 4032 | 77,6 | 4508 | 81,3 | 4653 | 84,2 | 4625 | 86,4 | 4649 | 86,5 | 4512 | 87,1 | 4642 | 88,3

32820 87,7 4409 | 84,8 | 4693 | 84,7 | 4787 | 86,7 | 4743 | 88,6 | 4795 | 89,2 | 4642 | 89,6 | 4751 | 90,4

28197 75,3 3295 | 63,4 | 3295 | 63,4 | 4027 | 72,9 | 3960 | 74,0 | 4146 | 77,1 | 4295 | 82,9 | 4527 | 86,1

26960 72,0 4427 85,2 | 4772 | 86,1 | 2781 | 50,4 | 3179 [ 59,4 | 3581 | 66,6 | 3935 | 76,0 | 4285 | 81,5

26736 71,4 4403 | 84,7 | 4717 | 85,1 | 2754 | 49,9 | 3140 | 58,7 | 3550 | 66,0 | 3913 | 75,6 | 4259 | 81,0

25984 69,4 4070 | 78,3 | 4498 | 81,1 | 2681 | 48,5 | 3078 | 57,5 | 3514 | 65,4 | 3887 | 75,1 | 4256 | 81,0

Tabelle 14: Vollstandig erhaltene Impfdosen pro Impfung und Untersuchungsjahr

Nachfolgende Darstellung (Abbildung 27) gibt die vollstandig erhaltenen Impfdosen pro Impfung
und Untersuchungsjahr bildhaft wieder.
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Abbildung 27:  Vollstandige Immunisierungen je Impfung und Untersuchungsjahr
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Impfstatus nach Geschlecht

Analog zum Untersuchungsstatus wurde auch hier wieder geprift, ob Geschlechtsunterschiede
ersichtlich sind (s. Tabelle 15; Abbildung 28). Generell fallt auf, dass nur etwas Uber die Halfte der
Jungen und Madchen einen vollstandigen Impfstatus vorweisen kénnen (was auch auf die geén-
derten Impfempfehlungen zuriickzufiihren ist). Bei beiden Gruppen liegt der Anteil an vollstandigen
Impfdosen fur alle empfohlenen Impfungen bei ca. 55%. Auch bei dem unvollstandigen Impfstatus
ist die Verteilung nahezu identisch (37,3% mannlich und 36,9% weiblich). Der Anteil an Jungen
und Mé&dchen, die zur Einschulungsuntersuchung kein Impfbuch vorlegen, liegt in beiden Gruppen
bei ca. 8%. Statistische Tests zeigen keine bedeutenden Unterschiede zwischen Jungen und Mad-
chen (M-W-Test n.s.).

mannlich weiblich

Impfstatus nach Geschlecht

Vollstandig 10547 54,8 10031 55,1
Unvollstandig 7179 37,3 6700 36,9
Unbekannt 1518 7,9 1449 8,0
Gesamt 19244 100 18180 100
Tabelle 15: Impfstatus der untersuchten Kinder von 2002 -2008 — in Abhéangigkeit vom Ge-
schlecht
m Vollstandig O Unvollstandig @ Unbekannt
w eiblich 36,9 8,0

o
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Abbildung 28: Impfstatus der untersuchten Kinder —in Abh&ngigkeit vom Geschlecht

Impfstatus nach Migrationshintergrund

Bei der Betrachtung des Impfstatus in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund (Tabelle 16,
Abbildung 29) fallt auf, dass lediglich die Halfte der deutschen Kinder ohne Migrationshintergrund
einen vollstandigen Impfstatus vorweisen kdnnen. Bei Kindern der Herkunftsgebiete Tirkei und
Maghreb ist der vollstandige Impfstatus hingegen zu ca. 62% bzw. 65% gegeben. Kinder aus dem
Balkan kénnen zu ca. 58% einen vollstandigen Impfstatus nachweisen und Kinder anderer Natio-




4 Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002 — 2008 56

nen noch zu 56%. Erstaunlicherweise sind gerade Kinder aus dem sonstigen Europa den deut-
schen Kindern ohne Migrationshintergrund mit 53,5% vollstandiger Impfungsrate am nachsten.

Deutschland Turkei Balkan Maghreb Europa andere Nation

Impfstatus
nach
Migrations-
hintergrund

Vollstéandig 8583 50,9 |3048 |622 2142 58,4 1479 64,5 |1701 |[535 |3625 55,5

Unvollsténdig 7280 43,2 |1394 (28,4 1169 31,9 610 26,6 |1230 [38,7 |2196 33,7

Unbekannt 992 59 460 9,4 356 9,7 203 8,9 249 7,8 707 10,8

Gesamt 16855 | 100 4902 | 100 3667 100 2292 100 3180 (100 |6528 100

Tabelle 16: Impfstatus der untersuchten Kinder von 2002-2008 — in Abhangigkeit von dem
Migrationshintergrund

‘- Volistandig @ Unvolistandig @ Unbekannt ‘
\
andere Nation 33,7 | 10,8

©

[

S Europa (sonst.) 38,7 [ 7.8

(@]

L

3

= Maghreb 26,6 | 89

e

(7))

c Balkan 31,9 [ 97

9
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> Tirkei 28,4 [ 9,4

= |

Deutschland 43,2 [5,9
|
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Abbildung 29: Impfstatus der untersuchten Kinder — in Abhangigkeit vom Migrations-
hintergrund
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Nachfolgend wurde genauer geprift, ob die zu ersehenden Unterschiede zwischen Migrantenkin-
dern und Kindern deutscher Herkunft signifikant sind (Abbildung 30).

Impfstatus in Abh&ngigkeit vom Migrationshintergrund
70 m Deutsch (n=16855)
O Migrationshintergrund (n=20569)
60 66,6
58,3

50 4
= 40 47,5
[}
N
2
o 30 4

20 4

10 |

O i
Impfstatus vollstandig Impfstatus unvollstandig Impfstatus unbekannt

Abbildung 30: Impfstatus in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund (n=37.424)

Es konnte mittels M-W-Test ein statistisch signifikanter Unterschied beim Impfstatus zwischen
deutschen Kindern und Kindern auslandischer Herkunft gefunden werden. So weisen Kinder mit
Migrationshintergrund bedeutend héufiger einen vollstandigen Impfstatus auf als Kinder deutscher
Herkunft (M-W-Test p<0.001), und dies obwohl sie seltener einen vollstdndigen Vorsorge-
Untersuchungsstatus aufweisen kdnnen. Bei Kindern deutscher Herkunft hingegen ist der Impfsta-
tus eher unvollstandig als bei Migrantenkindern. Die Griinde fur die vorliegenden Unterschiede sind
nicht bekannt. Der Test wurde ohne die Kategorie ,Unbekannt* vorgenommen, da hier der Anteil
an Migrantenkindern ohne Impfbuch doppelt so hoch ist wie bei Kindern deutscher Herkunft. Bei
diesen Kindern weif3 man nicht genau, ob sie Impfungen erhalten haben.

Weiter wurde untersucht, ob im Trend Uber die Jahre etwaige Unterschiede hinsichtlich des Migra-
tionshintergrundes ersichtlich sind (Abbildung 31). Allgemein ist zu erkennen, dass bei allen Her-
kunftsgebieten im Trend nach dem generellen Einbruch im Jahre 2004 (auf3er bei Kindern mit
Migrationshintergrund Balkan seit 2003) mehr vollstandige Impfraten zu verzeichnen sind. Kinder
mit ethnischer Herkunft aus der Turkei und aus der Region Maghreb sind bei allen Untersuchungs-
jahren am haufigsten vollstandig geimpft. Bis 2003 waren Kinder aus dem Balkan am wenigsten
vollstandig geimpft, jedoch konnte die Impfrate bei diesen Kindern bis 2008 erheblich gesteigert
werden (um ca. 45%). Auch bei Kindern anderer Nationen (restliche Welt) hat sich nach einer ste-
tigen Abnahme bis 2005 die vollstandige Impfrate stark verbessert (Anstieg um ca. 35% auf 75%
im Jahre 2008).
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Impfstatus vollstandig
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Abbildung 31: Vollstandiger Impfstatus nach Untersuchungsjahr in Abhangigkeit vom
Migrationshintergrund

Abschlielend sind alle Impfungen einzeln nach Untersuchungsjahr in Abh&ngigkeit vom Her-
kunftsgebiet der Familie aufgefiihrt (Abbildung 32). Hier fallt auf, dass die deutschen Kinder ohne
Migrationshintergrund tber die Jahre gesehen nicht bei allen Impfungen schlecht abschneiden. Bei
der Hamophilus influenzae Typ B-Impfung, der Pertussis-Impfung sowie der Polio-Impfung sind die
vollstandigen Impfraten teilweise besser als bei anderen Herkunftslandern oder zumindest auf dem
gleichen Niveau. Bei der Tetanus- und Diphtherie-Impfung, der Hepatitis-B-Impfung sowie bei Ma-
sern-Mumps-Ro6teln-Impfungen weisen deutsche Kinder Uber die Jahre hinweg zumeist die ge-
ringste Anzahl vollstandiger Impfdosen auf. Bei dem vollstdndigen Masern-Mumps-Rételn Impf-
schutz ist im Jahr 2008 nur noch das sonstige Europa schlechter.



4

Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002 — 2008

59

Tetanus vollstandig
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Abbildung 32:

Vollstandige Immunisierung durch einzelne Impfungen der untersuchten

Kinder der Jahrgéange 2002 — 2008 nach Migrationshintergrund und

Untersuchungsjahr
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Impfstatus nach Stadtteil

In Abbildung 33 ist der vollstandige Impfstatus der Kinder nach Stadtteilen zusammen mit der spe-
zifischen Arbeitslosendichte pro Bezirk ersichtlich. Generell ist zu ersehen, dass der Impfstatus
nach Stadtteilen groBe Unterschiede aufweist. In Zeilsheim sind die meisten Kinder komplett ge-
impft (71,8%) und im Nordend-West sind die wenigsten Kinder vollstandig geimpft (37,9%). Es ist
ersichtlich, dass in einigen wenigen Stadtteilen die Impfrate bei geringerer prozentualer Arbeitslo-
sendichte im Stadtteil hoch ausféllt (z. B. Harheim und Kalbach tiber 60% vollstandiger Impfschutz)
und in anderen Stadtteilen mit hoherer Arbeitslosendichte wie z. B. Bahnhofsviertel und Griesheim
die Impfquote niedriger ist. Ebenso sind Hinweise sichtbar, dass Kinder aus einigen Stadtteilen mit
einer hoheren Arbeitslosendichte einen besseren Impfschutz vorweisen kénnen (z. B. Sindlingen
und Sossenheim) als Kinder einzelner Stadtteile mit geringerer Arbeitslosendichte (z. B. Nordend-
West und Sachsenhausen-Siid). Hier kdnnten spezielle multivariate Verfahren Aufschluss dartber
geben, ob sich Zusammenhéange ergeben, die in diesem Bericht jedoch nicht angewandt werden.
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Abbildung 33:  Vollstandiger Impfstatus aller untersuchten Kinder der Jahre 2002 — 2008
nach Stadtteil mit Darstellung der spezifischen Arbeitslosendichte pro
Stadtteil

(Spezifische Arbeitslosendichte aus Quelle: Stadt Frankfurt am Main 2009: 107).
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Abbildung 34: Vollstandiger Impfstatus aller untersuchten Kinder (2002 — 2008) nach
Stadtteil angegeben in Prozent

Impfstatus — Frankfurt am Main im Vergleich mit Hessen

Nachfolgend sind die Daten zum Impfstatus von 2002-2008 im Vergleich mit Hessen dargestellt
(Abbildung 35). In diesen Grafiken sind lediglich Falle beriicksichtigt, in denen das Impfbuch vorge-
legt wurde. Demnach sind Kinder, deren Impfstatus unbekannt war, aus den hier dargestellten
Abbildungen sowohl fur Frankfurt am Main als auch fir Hessen ausgeschlossen.

Generell Iasst sich erfreulicherweise feststellen, dass die Impfraten in Frankfurt am Main sowie in
Hessen uber die Jahre angestiegen sind. Der Einbruch der Impfraten bei bestimmten Impfungen ist
auf veranderte Impfempfehlungen der STIKO zurlickzufiihren und nicht auf weniger durchgefiihrte
Impfungen. Stellt man die Grafiken gegeniber, so ergibt sich fur Frankfurt am Main ein Uberwie-
gend ahnliches Bild wie in Hessen. Bei der Vorlage der Impfblicher sind keine Unterschiede er-
sichtlich, beide Raten liegen in allen Jahren konstant Uber 90%. Bei dem Vorhandensein eines
vollstandigen Impfstatus ist hessenweit eine bessere Ergebnislage im Vergleich zu Frankfurt am
Main sichtbar, (ca. 78,5% im Vergleich zu 74%). Der Anteil an Kindern mit unvollstdndigem Impf-
status ist analog zu den vorher beschriebenen Daten in Frankfurt am Main etwas héher als in Hes-
sen. Kinder mit unbekanntem Impfstatus haben in Frankfurt am Main als auch in Hessen jeweils
einen Anteil unter 10%.

Bei Tetanus und Diphtherie sind die Impfquoten im Jahr 2002 identisch und im Jahr 2003 erreicht
Frankfurt am Main sogar eine bessere Impfquote als Hessen (jeweils ca. 4% besser). In den Jah-
ren danach hat jedoch Hessen kontinuierlich eine etwas bessere Impfquote als Frankfurt am Main
(Unterschiede bis zu 4,2%). 2007 sind die Zahlen etwas besser in Frankfurt am Main als in Hes-
sen. In Frankfurt am Main konnte erstmalig wieder eine Impfquote von tber 90% bei Tetanus und
Diphtherie verzeichnet werden.
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Abbildung 35: Vergleich des vollstdndigen Impfstatus und der vollstandigen
Immunisierung einzelner Impfungen bei Einschulungskindern zwischen
Frankfurt am Main und Hessen

(Tet= Tetanus, Dip= Diphtherie, Per= Keuchhusten, Mas= Masern, Mum= Mumps, Rub= Rételn,
Pol= Kinderlahmung, HIB= Hamophilus influenzae Typ B, HBV= Hepatitis B)

Die Daten fiir Hessen stammen vom Hessischen Statistisches Landesamt. Berichte der Jahre 2002
— 2008, eigene Berechnungen. (Quelle: Hessisches Statistisches Landesamt 2002-2008).

Bei der Polio — Impfung ist im Jahrestrend bis zum Jahr 2007 ein kontinuierlicher Anstieg in Frank-
furt am Main sowie in Hessen bis zum Jahr 2006 auf Gber 97% zu ersehen. Wahrend in Frankfurt
am Main dieses Ergebnis gehalten werden konnte, ist in Hessen ein leichter Einbruch von ungeféahr
4% zu verzeichnen, der im Jahre 2008 wieder kompensiert werden konnte.
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Bei den Impfraten gegen Pertussis, Hamophilus influenzae Typ B und Hepatitis B ist in Frank-
furt am Main ein stetiger Anstieg Uber die Jahre ersichtlich (alle Raten liegen mittlerweile bei tGber
90%). Dies ist in Hessen nur bis zum Jahr 2006 zutreffend (bei Hepatitis B lag die Rate nur bei ca.
88%), da im Jahr 2007 ein Rickgang (um ca. 1-3%) bei allen drei Impfraten festzustellen ist. Die
Impfraten sind demnach in Frankfurt am Main im Jahr 2007 um bis zu 3,1% besser als in Hessen
bei diesen drei Impfungen. 2008 sind in Hessen und in Frankfurt am Main ahnliche Impfraten er-
sichtlich, die sich kaum noch unterscheiden. Bei allen drei Impfungen werden Raten Uber 90%
erzielt.

Waéhrend die Impfraten fur Masern, Mumps und Rételn in den Jahren 2002 und 2003 in Frankfurt
am Main und Hessen (beide Gruppen liegen bei Masern und Mumps jeweils Uber 90%; beide
Gruppen liegen jeweils etwas unter 90% bzw. bei 90% im Jahr 2003) kaum Unterschiede aufzei-
gen, ist ab dem Jahr 2004 ein deutlicher Einbruch in der Vollstandigkeit der Schutzimpfungen so-
wohl in Frankfurt am Main als auch in Hessen ersichtlich. In Frankfurt am Main sinken die Impfra-
ten gegen diese Erkrankungen auf ca. 52% - 54% ab und hessenweit auf 62% - 64%. Die Grinde
dafir wurden bereits zuvor benannt. Seitdem ist jedoch in Frankfurt am Main sowie in Hessen wie-
derum ein kontinuierlicher Anstieg bei der Impfquote ersichtlich, bei der die vollstandige Impfrate in
Frankfurt am Main erstmals im Jahr 2007 Gber 80% betragt und in Hessen sogar ein Jahr friher
Uber 80% liegt. Im Jahre 2008 konnte in Frankfurt am Main nochmals eine Steigerung um ca. 5%
bei allen drei Impfungen (Masern, Mumps, Rdételn) erreicht werden (Impfrate bei ca. 87%-88%). Die
anfanglichen Unterschiede zwischen Frankfurt am Main und Hessen bei den Impfraten konnten
demzufolge in Frankfurt am Main mittlerweile gut kompensiert werden.

Vergleich mit den Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wurden die Impfungen von 16.460 Kindern im Alter von
0-17 Jahren reprasentativ fur die Bundesrepublik detailliert erfasst. Dartiber hinaus wurden auch
fur verschiedene Impfungen durch Blutuntersuchungen die schiitzenden Antikérper im Blut gemes-
sen. Der unmittelbare Vergleich der im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen erhobenen
Impfdaten mit den Daten des KiGGS ist aus methodischen Griunden — unterschiedlicher Erhe-
bungsmodus und leicht differierende Bewertungsschemata fiir Kinder sehr unterschiedlichen Alters
und aus unterschiedlichen Geburtsjahrgdngen und unter Berlicksichtigung der zu unterschiedli-
chen Zeiten jeweils gtiltigen Impfempfehlungen — schwierig.

Insgesamt zeigte der KiGGS eine hohe Akzeptanz der Grundimmunisierung im Kleinkindalter, lie3
aber auch deutliche Licken bei den notwendigen Auffrischungsimpfungen im spateren Kindesalter
erkennen. ,Deutliche Defizite bestehen bei der Durchimpfung der Schulkinder mit den notwendigen
Auffrischungsimpfungen in der Zeit nach den Schuleingangsuntersuchungen: Bei einem erhebli-
chen Anteil der Kinder und Jugendlichen fehlen die fir die Zeit des Schuleintritts empfohlenen Auf-
frischungsimpfungen gegen Tetanus und Diphtherie. Die Durchimpfung alterer Kinder ist auch ge-
gen Pertussis (Keuchhusten) noch véllig ungentigend. Die mangelnde Durchimpfung alterer Kinder
und Jugendlicher ist besonders gravierend in den alten Bundeslandern* (Poethko-Mduller et al.
2007: 862).

Wahrend bei vielen im KiGGS erfragten und untersuchten Gesundheitsdaten immer wieder fest-
stellbar war, dass Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund und solche mit niedrigem Sozial-
status ungiinstigere Werte aufwiesen — hohere Krankheitslast , geringere Versorgung — war dies
bei den Impfungen in dieser Form nicht darstellbar. Dort wurde festgestellt:
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.Fast alle Impfquoten sind am héchsten bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit mittlerem sozia-
lem Status. Bei Kindern und Jugendlichen mit unterem sozialem Status wird die Hepatitis-B-
Immunisierung zwar haufiger begonnen, jedoch auch haufiger nicht komplettiert, auch wird haufiger die
erste, jedoch keine zweite Masern-Impfdosis gegeben. Kinder und Jugendliche aus Familien mit hohem
Sozialstatus erhalten haufiger als Kinder und Jugendliche mit niedrigem oder mittlerem Status keine
Impfung gegen Masern-, Mumps und Rételn” (Poethko-Miller et al. 2007: 862).

Eine vergleichbare Beobachtung war auch im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen in Frank-
furt am Main feststellbar: beim Vergleich der Stadtteile lie3 sich eine schwache Tendenz zwischen
Impfstatus und Arbeitslosenanteil im Stadtteil (als Hinweis auf Sozialstatus aggregiert) erkennen.
Darliber hinaus war auf der individuellen Ebene nicht feststellbar, dass Kinder aus Familien mit
Migrationshintergrund einen schlechteren Impfstatus aufweisen als Kinder ohne Migrationshin-
tergrund. Im Gegenteil, obwohl bei ca. 10% der Kinder mit Migrationshintergrund Turkei, Balkan,
Maghreb und der restlichen Welt kein Impfausweis vorgelegt wurde, — im Vergleich mit 6% der
deutschen Kinder — lag der Anteil dieser Kinder mit Migrationshintergrund mit nachgewiesenen
vollstandigen Impfungen mit ca. 55-65% deutlich Gber dem der deutschen Kinder mit 50%.

Vergleich mit aktuellen Daten von Einschulungsuntersuchungen in Deutschland

Die Daten der Frankfurter Einschiler kdnnen auch mit den kdrzlich publizierten Ergebnissen aus
dem gesamten Bundesgebiet verglichen werden (Reiter/ Poethko-Miller 2009). Die dargestellten
Ergebnisse (Tabelle 17) beinhalten lediglich die prozentualen Verteilungen fir Impfungen auf der
Basis der vorgelegten Impfbicher.

Diphtherie | Tetanus | Pertussis | Hib | Polio Hep B | Masern | Impfausweis

2002 Frankfurt 97,7 98,1 87,8 852 |93,1 69,6 93,5 91,1
2002 Deutschland | 96,6 96,9 87,1 87,6 94,7 70,9 91,3 90,1
2007 Frankfurt 91,1 91,1 93,2 94,7 1974 90,1 82,6 92,0
2007 Deutschland | 97,5 98,0 93,3 94,4 96,3 90,2 88,4 90,9

Tabelle 17: Vergleich von Frankfurter Daten mit Daten von Schuleingangsuntersuchungen
in Deutschland: Impfungen vollstéandig

(Quelle: Reiter/ Poethko-Mdiller 2009: 1038)

Generell ist zu erkennen, dass sich die Impfraten der Jahre 2002 und 2007 von Frankfurter Kindern
im Vergleich mit den Kindern aus Deutschland nicht grof3 unterscheiden. Bei fast allen Impfungen
im Jahr 2007 liegt die Quote an vollstandig erhaltenen Impfdosen tiber 90% (aul3er bei Masern). In
den Jahren 2002 konnten bei den Impfungen Diphtherie, Tetanus, Pertussis und Masern bessere
Impfquoten bei Frankfurter Kindern erzielt werden, im Jahre 2007 waren die Impfquoten von der
bundesweiten Untersuchung besser. Bei der Hamophilus Influenzae Typ B (HIB)- und Hepatitis B-
Impfung ist eine etwas bessere Quote in der bundesdeutschen Untersuchung erzielt worden als bei
Frankfurter Kindern in beiden angegebenen Untersuchungsjahren. Bei der Polioimpfung wurde
zunéachst im Jahr 2002 eine bessere Rate in Deutschland erzielt, jedoch ist im Jahr 2007 die Impf-
quote in Frankfurt am Main besser als deutschlandweit.

Im internationalen Vergleich fir die Europaische Region der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
erreicht Deutschland mit den Daten der Schuleingangsuntersuchungen den europdischen Durch-
schnitt bei der Diphtherie-, Tetanus- und der Pertussisimpfung sowie bei der ersten Masernimp-
fung, wéhrend es bei der Hepatitisimpfung und der HiB-Impfung tber dem européaischen Durch-
schnitt liegt (Reiter und Poethko-Miiller 2009). Abbildung 36 stellt die Datenlage nochmals grafisch
Ubersichtlich dar.
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Abbildung 36: Impfstatus der Jahre 2002 und 2007 von Frankfurter Kindern im Vergleich
mit Daten aus Deutschland

Fazit

In Deutschland gibt es keine Impfpflicht. Insofern sind gute Informationen und das Werben fir ei-
nen ausreichenden Impfschutz wichtig, um sowohl den Einzelnen individuell zu schitzen, aber
auch um einen wirkungsvollen Schutz fir die gesamte Bevdlkerung gegen vermeidbare Infektions-
erkrankungen zu erreichen.

Jeder Arztkontakt sollte zur Uberpriifung des Impfstatus genutzt werden und ggf. erforderliche
Nachholimpfungen sollen angeboten werden (Heininger 2009). Insbesondere Kinder mit chroni-
schen Erkrankungen werden aus Unsicherheit und Sorge vor Impfkomplikationen haufig unzurei-
chend geimpft und sind dann einem erhdhten Infektionsrisiko ausgesetzt, obwohl bekannt ist, dass
Wildvirusinfektionen haufig komplizierter als bei gesunden Kindern verlaufen (Mannhardt-
Laakmann 2009). Wichtig ist dabei nicht nur die Zahl der Impfungen, sondern auch der Zeitpunkt,
um einen optimalen Schutz zu erreichen (Wiedermann 2009).

Das Amt fur Gesundheit in Frankfurt am Main wird weiterhin — wie auch in der Vergangenheit -
darauf hinwirken, dass Impflicken erkannt und geschlossen werden. Dies geschieht nicht nur bei
der Uberpriifung der Impfpasse im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen. Selbstverstandlich
wird auch bei weiteren Kontakten mit Schulkindern auf die SchlieBung von Impfliicken geachtet, z.
B. im Rahmen des Konzepts der Betreuungskinder oder aber auch im Bereich der sozialpadiatri-
schen Sprechstunden. In bestimmten Fallen werden auch Impfaktionen durchgefihrt. Darliber
hinaus gilt es auch weiterhin, Impfliicken in besonderen Risikogruppen zu erkennen und zu schlie-
Ben, u. a. im Zusammenhang mit den humanitaren Sprechstunden des Amtes.
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Das Amt wirbt darliber hinaus fir Impfungen und nimmt beispielsweise an Informationskampagnen
teil, in denen die Allgemeinbevélkerung auf das Thema Impfen aufmerksam gemacht wird. Dariiber
hinaus werden Impf-Fortbildungen fir Fachleute durchgefihrt (Heudorf 2003, 2004).

Das neue Hessische Kindergesundheitsschutzgesetz sieht vor, dass Eltern an die Vorsorgesunter-
suchungen erinnert und ,gemahnt* werden sollen. Darlber hinaus wurde festgeschrieben, ,Perso-
nensorgeberechtigte eines Kindes, das Gemeinschaftseinrichtungen ... besucht, haben vor Auf-
nahme in die Einrichtung durch Vorlage einer arztlichen Bescheinigung nachzuweisen, dass das
Kind alle seinem Alter und Gesundheitszustand entsprechenden 6ffentlich empfohlenen Schutz-
impfungen erhalten hat, oder schriftlich zu erklaren, dass sie eine Zustimmung zu bestimmten Imp-
fungen nicht erteilen (Hess. Kindergesundheitsschutzgesetz 2007: 1*4).

Alle diese Aktivitaten verfolgen das Ziel eines mdglichst umfassenden und sicheren Impfschutzes
des Einzelnen und der gesamten Bevdlkerung in Deutschland.

™ http://www.hessen.defirj/serviet/prt/portal/prtroot/slimp.CMReader/HSM_15/HSM_Internet/med/1ab/1ab2020d-10fe-e611-
d88e-f197ccf4e69f,22222222-2222-2222-2222-222222222222.pdf, Abruf 11.01.2010
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4.5 Allergie, Asthma, Ekzem und Krupp-Husten

Fur den eiligen Leser:

Die Eltern der Einschulungskinder werden gebeten, in einem Fragebogen anzugeben, ob ihr Kind an
einer Allergie, Asthma, Krupp-Husten oder Ekzem leidet bzw. gelitten hat.

o Am haufigsten wurden Allergien genannt (6,9%), gefolgt von Krupp-Husten (3,3%), Ekzem (2,8%)
und Asthma (1,7%).

e Wahrend bei Allergien, Asthma und Krupp-Husten eine steigende Tendenz uber die Jahre zu beo-
bachten ist, werden Ekzeme im Trend etwas seltener angegeben.

e Bei Jungen wird haufiger tber Asthma, Allergien und Krupp-Husten berichtet, bei Madchen werden
Ekzeme haufiger genannt. Dies ist auch aus vielen anderen Untersuchungen so bekannt.

e Familien ohne Migrationshintergrund berichten haufiger uber diese Erkrankungen bei ihren Kindern
als Familien mit Migrationshintergrund.

e In einigen Stadtteilen mit geringerer Arbeitslosigkeit und geringerem Migrationsanteil werden in der
Tendenz etwas ofter Allergien bei den Einschulungskindern beschrieben als in manchen Stadtteilen
mit hoher Arbeitslosigkeit und hohem Migrationsanteil. Auch beim Krupp-Husten ist eine solche
Tendenz erkennbar.

e Allerdings ist anzunehmen, dass diese Ergebnisse von Sprach- und Verstandigungsproblemen und
von anderen Faktoren tberlagert werden. Denn: Auch der reprasentative Kinder Jugend- und Ge-
sundheitssurvey KiGGS hat hdhere erfragte Allergieraten bei Kindern aus héheren sozialen Schich-
ten und aus Familien ohne Migrationshintergrund gezeigt, ohne dass Unterschiede in den durch
Blutuntersuchungen feststellbaren Sensibilisierungen gefunden worden waren.

In diesem Kapitel werden Erkrankungen wie Asthma, Allergien, Ekzem und Krupp-Husten be-
schrieben, die bei den Einschulungsuntersuchungen erfragt werden (Angaben der Eltern). Zu-
nachst werden allgemeine Aspekte zum Thema dargelegt und die einzelnen Erkrankungen defi-
niert. Anschlieend wird das Aufkommen dieser Erkrankungen in Frankfurt am Main deskriptiv und
in Abhangigkeit wichtiger Parameter detailliert geschildert.

4.5.1 Allgemeine Informationen zu Allergie, Asthma, Ekzem und
Krupp-Husten

Unter den Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter sind insbesondere Allergien sehr haufig. Sie
kénnen die Lebensqualitat der Kinder und ihrer Familien erheblich beeintrachtigen. Als Allergie
wird eine Uberreaktion des korpereigenen Immunsystems auf an sich unschadliche — in aller Regel
natiirliche — Stoffe aus der Umwelt bezeichnet. Natlrliche Stoffe wie Einweil3(anteile) aus Nah-
rungsmitteln (insbesondere Kuhmilch, Hiihnerei, Fisch), aus Milben(kot), aus Pollen (Graser, Rog-
gen, Birke, Erle, Hasel etc.) aus Tier(haaren) (insbesondere Katzen und Pferde) kénnen als Aller-
gene wirken und Symptome auslésen. Am haufigsten sind die Schleimh&ute der Nase, der Augen
und des Atemtrakts betroffen und es kommt zur Konjunktivitis mit Augentranen, zur Rhinitis mit
Nasenlaufen oder zu Asthma mit Hustenreiz bis Atemnot. Aber: nicht jede Konjunktivitis, Rhinitis
und jedes Asthma sind allergisch bedingt; Keime — inshesondere Viren — aber auch chemische
Reizstoffe kdnnen die gleichen Symptome ausldsen. Die Ursachen kdnnen nur durch genaue
Anamnese (arztliche Befragung) und ggf. durch Testung herausgefunden werden. Aber auch hier
gilt: nicht jeder positive Allergietest beweist eine vorhandene Allergie. Er zeigt zun&chst an, dass
der Korper sich mit dem Allergen auseinandergesetzt hat, dass eine Sensibilisierung stattgefunden
hat. Diese kann spater tatsachlich zu einer manifesten Allergie werden, oder aber auch auf eine
frihere und inzwischen liberwundene Allergie hinweisen.

Asthma und Ekzem werden im allgemeinen Bewusstsein haufig grundsatzlich als allergisch und
Krupp-Husten als durch Umweltbelastungen ausgeloste Erkrankungen verstanden. Wahrend
Asthma und Ekzem durch Allergene aber auch durch andere Ursachen ausgeldst werden koénnen,




4 Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002 — 2008 68

wird Krupp-Husten in aller Regel durch Virusinfekte ausgeldst, ggf. verschlimmert durch bestimmte
Umweltfaktoren oder Umweltbelastungen (weitere Informationen auf der nachsten Seite).

Daten zur Haufigkeit von Asthma, Allergie, Ekzem oder Krupp-Husten bei Kindern werden in den
meisten Studien Uber Befragung der Eltern erhalten. Dabei wird haufig unterschieden nach der
sog. Lebenszeitpravalenz, d. h. Haufigkeit Gber das ganze Leben bisher (,hatte Ihr Kind jemals
....") oder der 12-Monatshaufigkeit (,litt Ihr Kind in den letzten 12 Monaten unter den Symptomen
von ..."). Oft wird auch unterschieden zwischen den Beobachtungen der Eltern selbst oder einer
Arztdiagnose (,hat ein Arzt bei Threm Kind jemals die Diagnose .... gestellt”). Die erhaltenen Er-
gebnisse sind abhangig vom Erinnerungsvermoégen der Eltern und auch der Tatsache, ob die Kin-
der wegen bestimmter Symptome tatsachlich einem Arzt vorgestellt wurden und der diese Diagno-
se explizit gestellt hat. Dartiber hinaus ist wahrscheinlich, dass die Ergebnisse von Sprach- und
Verstandnisproblemen, aber auch von anderen sozialen Faktoren tberlagert werden. So gibt es
Hinweise, dass Kinder aus héheren Sozialschichten eher dem Arzt vorgestellt werden und eine
bestimmte Diagnose gestellt wird. Aber selbst wenn bei einem Kind aus einer Familie mit Migrati-
onshintergrund und Sprachbarrieren ein Arzt beispielsweise die Diagnose Krupp-Husten stellt, ist
es nicht unwahrscheinlich, dass diese von Eltern nicht als solche wahrgenommen und erinnert
werden kann, sondern schlicht als ,Husten"”.

In groRen und auch internationalen Studien wurden die Fragen an die Eltern weitgehend standar-
disiert, sodass die Ergebnisse der so durchgefiihrten Studien wahrscheinlich die Erkrankungs-
haufigkeiten relativ gut widerspiegeln; als Beispiel sei der 2006 abgeschlossene Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey KiGGS des Robert Koch Instituts angefuihrt. Im Vergleich dazu sind die
Fragebogen-Erhebungen im Zusammenhang mit den Einschulungsuntersuchungen weit weniger
standardisiert, wodurch die fachliche Bewertung der Ergebnisse eingeschrankt wird. Diese metho-
dischen Begrenzungen vorausgeschickt, werden nachfolgend dennoch die Ergebnisse der Befra-
gungen im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen vorgestellt und eine Bewertung versucht.

4
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Allgemeine Informationen zu Asthma, Allergie, Ekzem und Krupp-Husten (RKI 2004: 88ff.)

Allergische Erkrankungen/ Atopien

JAls Allergie bezeichnet man heute im Allgemeinen eine Uberreaktivitat des Immunsystems gegeniiber
korperfremden, eigentlich unschadlichen Substanzen. Voraussetzung ist ein Erstkontakt mit einer Sub-
stanz ohne Reaktion. Bei erneutem Kontakt wird nach einer Sensibilisierungsphase (von Sekun-
den/Minuten bis zu mehreren Tagen) eine Kaskade von Entziindungsreaktionen in Gang gesetzt, die
unterschiedliche Organe (Lunge, Haut, Darm) betreffen kann. Am haufigsten treten Allergien vom Typ |
(Sofort-Typ) auf. Hier kommt es innerhalb von Sekunden bis Minuten zu einer Reaktion auf den Allergie
auslosenden Stoff. Dieser Reaktionstyp liegt vor bei Heuschnupfen, allergischer Bindehautentziindung,
Asthma, Nesselsucht und anaphylaktischem Schock” (RKI 2004: 88)...

.Die Ursachen fir das Auftreten der meisten Allergieformen, speziell der atopischen Erkrankungen, sind
noch nicht ausreichend geklart. Man geht davon aus, dass neben einer genetischen Disposition Fakto-
ren aus der Umwelt und dem Lebensstil zur Manifestation einer Erkrankung zusammenwirken mus-
sen“(Statistisches Bundesamt 2000a zit. nach RKI 2004: 89).

Asthma bronchiale

LAsthma bronchiale ist eine chronisch-entziindliche Erkrankung der Atemwege, die auf einer Ubererreg-
barkeit der Bronchien gegeniiber physikalischen, chemischen, pharmakologischen und / oder immuno-
logischen Reizen beruht und durch eine anfallsartig auftretende, reversible Verengung der Atemwege
charakterisiert ist* (Schuster/ Reinhardt 1999; National Institut of Health 1997 zit. nach RKI 2004: 90).
.Neben Allergenen kann Asthma auch durch Infekte, starke Belastung (Anstrengungsasthma, beispiels-
weise durch Sport) sowie durch bestimmte Schmerzmittel (z. B. Acetylsalicylsdure) oder berufsbedingt
durch Einatmen von allergischen/ chemischen Subtanzen am Arbeitsplatz hervorgerufen werden.

Liegt ein allergisches Asthma mit bekannten Allergenen vor, so besteht die kausale Therapie vor allem
in der Allergenkarenz, unter Umstanden in der Desensibilisierung. Die medikamentdse Therapie erfolgt
nach dem Schweregrad der Erkrankung und zielt darauf, die Entziindung zu hemmen und die Lungen-
funktion zu normalisieren. Ein spezielles Schulungsprogramm, moglichst unter Einbeziehung von Kran-
kengymnasten und Ergotherapeuten, sollte insbesondere fir Kinder und Jugendliche ebenfalls Bestand-
teil der Behandlung sein. Die Patienten erhalten ein besseres Krankheitsverstéandnis, erlernen eine gute
Inhalationstechnik und Selbsthilfemaflinahmen bei Verschlechterung der Lungenfunktion. Die Teilnahme
an einer Schulung hat eine positive Wirkung auf die Krankheitsbewaltigung, mit der Folge weniger
Schulfehltage und einer besseren Belastbarkeit* (Gebert et al. 1998; Petermann et al. 1999, Schus-
ter/Reinhardt 1999, Statistisches Bundesamt 2000a zit. nach RKI 2004: 90/91).

Atopische Dermatitis / Neurodermitis

.Die atopische Dermatitis (auch als atopisches oder endogenes Ekzem bezeichnet) ist eine nicht anste-
ckende, chronisch entziindliche Hauterkrankung, die meist schon im frihen Kleinkindesalter beginnt.
Die Erkrankung verlauft in Schiiben und in sehr variabler Auspragung: Die Akutphase ist gekennzeich-
net durch Blaschenbildung, starken Juckreiz, Nassen und Krustenbildung. In der chronischen Phase —
bei alteren Kindern — kommt es zu einer Verdickung und Vergroberung der Haut. Betroffen sind vor
allem die Kopfhaut, das Gesicht und die Gelenkbeugen® (RKI 2004: 92). ...

.Die Ursachen der Neurodermitis sind noch nicht geklart. Die Disposition zur Entwicklung einer Atopie
wird vererbt; ca. 60 % der Betroffenen weisen Unvertréglichkeiten gegen zahlreiche Stoffe aus der Nah-
rung und Umwelt auf. Bei Jungen tritt die atopische Dermatitis seltener auf als bei Madchen* (Heinrich et
al. 1995, Kramer et al. 1992 zit. nach RKI 2004: 92).

Kruppsyndrom

~Hierunter werden verschiedene Krankheitsbilder zusammengefasst, die mit einer Verengung der obe-
ren Atemwege einhergehen. Leitsymptome sind bellender Husten, pfeifende Atemgerausche und Atem-
not* (RKI 2004: 93). ... ,Die Erkrankung wird insbesondere durch Virusinfektionen hervorgerufen und tritt
vorzugsweise bei Kleinkindern auf, mit einem Gipfel im 2. Lebensjahr” (Kastenbauer 2001 zit. nach RKI
2004: 93). ,Die Therapie richtet sich nach dem Schweregrad. Bei leichteren Beschwerden helfen oftmals
eine hohere Luftfeuchtigkeit und ein Beruhigen des Kindes. Bei starkerer Atemnot wird u. a. zuséatzlich
Kortison eingesetzt* (RKI 2004: 94).

(Auszug aus: Schwerpunktbericht RKI 2004: 88ff. — Autoren Schubert et al.).
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4.5.2 Allergie, Asthma, Ekzem und Krupp-Husten bei Einschulungs-
kindern

In Tabelle 18 ist aufgefiihrt, wie viele Kinder (n=4.580) laut Angaben ihrer Eltern an diesen Erkran-
kungen leiden. Allgemein ist feststellbar, dass von allen abgefragten Erkrankungen Allergien am
haufigsten genannt werden. Ca. 7% aller Kinder leiden demnach an einer Allergie, 3,3% der Kinder
unter Krupp-Husten und 2,8% der Kinder unter einem Ekzem. Am wenigsten wird von den Eltern
Asthma genannt (1,7%). Ca. 2,5% der Kinder leiden laut Angaben ihrer Eltern an mehreren abge-
fragten Erkrankungen gleichzeitig.

. Krupp-
Gesamt Allergie
Erkrankung . Husten

n % n % n % n % n %

Asthma Ekzem

vorhanden | 4580 12,2 | 2573 | 6,9 | 1221 | 3,3 645 1,7 | 1059 | 2,8

nicht vor-
handen

Gesamt 37424 | 100 | 37424 | 100 | 37424 | 100 | 37424 | 100 | 37424 | 100

32844 | 87,8 | 34851 | 93,1 | 36203 | 96,7 | 36779 | 98,3 | 36365 | 97,2

Tabelle 18: Vorhandensein von Allergie, Asthma, Ekzem und Krupp-Husten bei allen Ein-
schulungskindern (2002-2008)

Nachfolgend ist tabellarisch aufgefiihrt (Tabelle 19), wie viele Kinder laut Angaben ihrer Eltern in
den einzelnen Untersuchungsjahren die abgefragten Erkrankungen aufweisen. Bei dem Vorhan-
densein einer Allergie ist Uber die Jahre eine zunehmende Tendenz erkennbar von 6,5% auf 8,3%.
Auch Krupp-Husten wird tGber die Jahre 2002-2008 tendenziell 6fter angegeben (von 2,2% auf
3,2%), obwohl im Jahre 2006 mit 3,9% der hochste Wert vorzufinden ist, der seitdem wieder leicht
abnimmt (3,2% im Jahr 2008). Bei Asthma ist ein Anstieg um 0,3% ersichtlich von 2002-2008. Die
Angabe der Eltern beziglich eines vorhandenen Ekzems beim Kind hat im Trend von 2002 stetig
abgenommen von 4,2% auf 2,2%. Lasst man jedoch den vergleichsweise hohen Anteil im Jahr
2002 unberticksichtigt, so ist zu ersehen, dass die Werte nach einem Anstieg bis 2005 auf 3%
wieder leicht ricklaufig sind auf 2,2% im Jahre 2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Erkrankung | (h=5198) | (n=5544) | (n=5522) | (n=5351) | (n=5376) | (n=5178) | (n=5255) | ©°SamM!
vorhanden

n % n % n % n % n % n % n % n %
Allergie 340| 6,5| 328|5,9| 366| 6,6| 345|6,4| 384 7,1| 375|7,2| 435|8,3|2573|6,9
Krupp-
Husten 113 2,2| 193|3,5| 175| 3,2| 176|3,3| 207 | 3,9| 188|3,6| 169| 3,2 |1221|3,3

Asthma 100(1,9| 83|15| 83|15 73[14 96|18| 93|18]|117|2,2| 645|1,7

Ekzem 2201 42| 144|2,6] 152]2,8| 158|3,0| 135]|2,5| 132]|2,5| 118|2,2]|1059|2,8

Tabelle 19: Vorhandene Erkrankungen der Einschulungskinder nach Untersuchungsjahr

In Abbildung 37 sind die vier abgefragten Erkrankungen im Jahrestrend bildlich dargestellt.
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Vorhandene Erkrankung
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Abbildung 37: Vorkommen von Allergie, Krupp-Husten, Asthma und Ekzem bei
Einschilern nach Untersuchungsjahr

Allergie, Asthma, Ekzem und Krupp-Husten nach Geschlecht
In Tabelle 20 bzw. Abbildung 38 ist der Anteil an auffalligen Befunden bei den abgefragten spezifi-
schen Erkrankungen bei Jungen und Méadchen zu erkennen.

Geschlecht Allergie Krupp-Husten Asthma Ekzem
(nJ:“fgfL) 1488 | 7,7 | 756 | 39 | 434 | 23 513 | 27
(':]"ffg;gg) 1085 | 60 | 465 26 | 211 | 12 546 | 3,0
(r?:‘;S?i“;Z) 2573 | 6,9 | 1221 33 | 645 1,7 1059 | 2.8

Tabelle 20: Haufigkeit von Allergie, Asthma, Ekzem und Krupp-Husten bei untersuchten
Einschilern nach Geschlecht

Vorhandene Erkrankung
9 _
B Jungen (n=19244)
8 | 7.7
. 0O Madchen (n=18180)
6,0
6 -
39
g4
3,0
3] 26 2,7
2,3
2 12
1 .
0 ‘
Allergie Krupp Asthma Ekzem

Abbildung 38: Vorkommen von Allergie, Krupp-Husten, Asthma und Ekzem bei Jungen
und Madchen (2002-2008 n=37.424))
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Durchgangig ist zu erkennen, dass bei dem mannlichen Geschlecht bedeutend mehr Angaben von
den Eltern zu Allergien (7,7% zu 6,0%), Krupp-Husten (3,9% zu 2,6%) und Asthma (2,3% zu 1,2%)
gemacht wurden. Beim Ekzem hingegen sind die Madchen laut Angaben der Eltern etwas mehr
betroffen (3,0% im Vergleich zu 2,7%). Mittels Teststatistik konnten hier bei allen vier vorkommen-
den Erkrankungen signifikante Unterschiede festgestellt werden (Allergie, Krupp-Husten und
Asthma M-W-Test p<0,001; Ekzem M-W-Test p<0,05). Dies wird auch in vielen publizierten Unter-
suchungen bestéatigt (Schlaud et al. 2007; Bréms et al. 2009).

Das Vorhandensein der abgefragten Erkrankungen bei Jungen und Madchen ist nachfolgend
(Abbildung 39) anschaulich auch nach Untersuchungsjahr dargestellt. In der Tendenz sind die
Trends bei Jungen und bei Madchen im zeitlichen Verlauf dhnlich und werden daher nicht wieder-
holt erortert.
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Abbildung 39: Vorkommen von Allergie, Krupp-Husten, Asthma und Ekzem bei
Einschilern nach Jahrgang in Abhangigkeit vom Geschlecht (n=37.424)
Allergie, Asthma, Ekzem und Krupp-Husten nach Migrationshintergrund

Folgend ist in Tabelle 21 die Anzahl sowie der prozentuale Anteil der Kinder, die unter einer der
vier abgefragten Krankheitsbilder leiden, in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund demonstriert.

Allergie Asthma Krupp-Husten Ekzem

Vorliegende Er-
krankung nach
Migrations-
hintergrund

Deutschland 1362 8,1 335 2,0 911 54 634 3,8
Tarkei 224 4,6 53 11 56 11 70 14
Balkan 190 52 54 15 62 1,7 67 1,8

Maghreb 159 6,9 39 1,7 13 0,6 44 1,9
Europa (sonst.) 238 7,5 66 2,1 109 34 85 2,7
andere Nation 400 6,1 98 1,5 70 1,1 159 2,4
Gesamt 2573 6,9 645 1,7 1221 3,3 1059 2,8

Tabelle 21: Vorhandene Allergie, Asthma, Ekzem und Krupp-Husten bei Einschilern in Ab-
hangigkeit vom Migrationshintergrund

Grundsatzlich wurde am haufigsten tber Allergien (8,1%), Asthma (2,0%) (aul3er: sonstiges Euro-
pa 2,1%), Krupp-Husten (5,4%) und Ekzem (3,8%) bei Kindern aus deutschen Familien ohne
Migrationshintergrund berichtet. Die hier angegebenen Erkrankungsraten sind am ehesten noch
vergleichbar mit Kindern aus Familien aus dem sonstigen Europa (Allergie 7,5%; Asthma 2,1%;
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Krupp-Husten 3,4%; Ekzem 2,7%). Demgegeniber wird bei Kindern aus Familien mit Migrations-
hintergrund Tirkei, Balkan, Maghreb und der restlichen Welt sehr viel seltener tber diese Erkran-
kungen berichtet. Nachfolgende Darstellung (Abbildung 40) gibt die Ergebnisse illustrativ wieder.
Es konnte mittels Mann-Whitney-Test nachgewiesen werden, dass deutsche Kinder ohne Migrati-
onshintergrund laut Angaben ihrer Eltern signifikant haufiger unter Allergien, Asthma, Krupp-
Husten und Ekzem leiden als Kinder mit Migrationshintergrund (jeweils M-W-Test p<0,001).

Abgefragte Erkrankungen nach Migrationshintergrund

m Deutschland (n=16855)
0 Tarkei (n=4902)

o Balkan (n=3667)

@ Maghreb (n=2292)

m Europa (sonst.) (n=3180)
m andere Nation (n=6528)

Prozent

Allergie Asthma Krupp Ekzem

Abbildung 40: Allergie, Asthma, Krupp-Husten und Ekzem bei Einschilern in
Abhangigkeit vom Migrationshintergrund

Auch im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KiGGS konnten Unterschiede in den angegebenen
atopischen Erkrankungen festgestellt werden: auch dort wurden Allergien und Ekzeme am seltens-
ten bei Kindern tirkischer Herkunft sowie aus arabisch-islamischen Landern angegeben. Die paral-
lel durchgefiihrten Allergietests ergaben jedoch keine Hinweise auf Unterschiede nach Sozialstatus
und Migrationshintergrund: Kinder aus sozial benachteiligten Familien und solchen mit Migrations-
hintergrund waren nicht seltener sensibilisiert als Kinder aus anderen Familien. Mdglicherweise
werden die entsprechenden Symptome von sozial besser gestellten Familien eher wahrgenommen
und berichtet (RKI 2008e: 81; Schlaud et al. 2007).

Demgegeniiber zeigte sich auch im KiGGS kein signifikanter Einfluss des Migrationshintergrundes
auf die Haufigkeit der Angabe, dass das Kind unter Asthma leidet; mit zunehmender Aufenthalts-
dauer in Deutschland nimmt jedoch die angegebene Haufigkeit von Asthma tendenziell zu. Ein
Zusammenhang zwischen sozialem Status und Asthma-Haufigkeit zeigte sich im KiGGS weder bei
den Kindern mit noch ohne Migrationshintergrund (RKI 2008e: 81).
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Allergie, Asthma Ekzem und Krupp-Husten nach Stadtteil
Nachfolgend sind die in der Einschulungsuntersuchung abgefragten Erkrankungen nach Stadttei-
len dargestellt (vgl. Abbildung 41 - Abbildung 45).

Anteil an Allergien (angegeben in Prozent)

Legende
Missing
36-54%
55-64%
65-74%
>T4%

Abbildung 41: Prozentualer Anteil an Allergien bei Einschilern nach Stadtteilen

Anteil an Asthma (angegeben in Prozent)

Legende
Missing
0-12%
13-16%
17-22%
>22%

Abbildung 42:  Prozentualer Anteil an Asthma bei Einschilern nach Stadtteilen
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Anteil an Krupp (angegeben in Prozent)

Legende

Missing

0-256%
27-30%
31-39%
>39%

Abbildung 43:

Prozentualer Anteil an Krupp-Husten bei Einschiilern nach Stadtteilen

Anteil an Ekzem {angegeben in Prozent)

Legende
Missing
06-24%

25-28%
29-34%
>34%

Abbildung 44:

Prozentualer Anteil an Ekzem bei Einschiilern nach Stadtteilen
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In einigen Stadtteilen mit einem hdéherem Migrationsanteil und héherer Arbeitslosigkeit wie z. B.
Bahnhofsviertel, Innenstadt, Gallus wurden Allergien von den Eltern weniger haufig angegeben als
in manch anderen Stadtteilen, in denen der Arbeitslosen- und Migrationsanteil eher gering ist wie z.
B. in Harheim und Nieder-Erlenbach (Abbildung 45). Jedoch lasst sich keine eindeutige Tendenz
feststellen.
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Abbildung 45: Vorkommen von Allergien bei Einschilern nach Stadtteil (n=37.424)
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Abbildung 46: Vorkommen von Krupp-Husten bei Einschiilern nach Stadtteil (n=37.424)
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Abbildung 46 zeigt die prozentuale Verteilung von Krupp-Husten pro Stadtteil mit der spezifischen
Arbeitslosendichte. Auch hier ist in einigen Stadtteilen mit geringerer Arbeitslosendichte (z. B.
Harheim, Westend-Sud) das Vorkommen von Krupp-Husten 6fter angegeben als in einigen ande-
ren Stadtteilen mit héherer Arbeitslosendichte (Gutleutviertel, Bahnhofsviertel).
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Abbildung 47: Vorkommen von Asthma bei Einschilern nach Stadtteil (n=37.424)

Bei der Angabe (Abbildung 47) von Asthma und auch des Ekzems (Abbildung 48) ist kein eindeuti-
ges Bild ersichtlich.
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Abbildung 48: Vorkommen von Ekzem bei Einschiilern nach Stadtteil (n=37.424)
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Diese Ergebnisse — die zum Teil mit den Beobachtungen anderer Studien Ubereinstimmen- sind
allerdings nur mit grof3er Vorsicht zu interpretieren, da anzunehmen ist, dass bei den Angaben der
Eltern zu diesen Erkrankungen weitere Einflussfaktoren eine Rolle spielen, u. a. Sprach- und Ver-
stéandigungsprobleme, Unterschiede in der Symptomaufmerksamkeit etc.

Asthma und Ekzem — Vergleich mit dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KiGGS

Trotz der methodischen Bedenken wurde ein orientierender Vergleich mit den Daten des KiGGS
vorgenommen (Tabelle 22). Im Vergleich wurden bei den Einschulungsuntersuchungen in Frank-
furt am Main sehr viel seltener die Erkrankungen Asthma und Ekzem von den Eltern angegeben.
Da unterschiedlich gefragt wurde und unterschiedliche Altersklassen in der KiGGS-Auswertung
und den Frankfurter Daten beriicksichtigt wurden, kann die angegebene Hohe der Haufigkeit von
Asthma und atopischem Ekzem bei der KiGGS-Kohorte 2003-2006 und den untersuchten Frank-
furter Einschiilern 2002-2008 nicht direkt miteinander verglichen und bewertet werden.

Asthma Atopisches Asthma Atopisches Ekzem
(Lebens- | Ekzem (Lebens- | (12 Monats- (22 Monats- (Ifr\:xtnhkTuart) (FIrE:rflffTrt)
zeit) zeit) pravalenz) pravalenz)

Geschlecht
Jungen 55 13,0 3.4 6,8 2,3 2,7
Madchen 3,9 13,4 2,5 7,6 1,2 3,0
Gesamt 4,7 13,2 3,0 7,2 1,7 2,8
_
Ja 4.4 8,0 2,4 4.6 1,5 2,1
Nein 4.8 14,3 3,1 7,8 2,0 38

Tabelle 22: Asthma und atopisches Ekzem — Daten aus dem Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey KiGGS im Vergleich mit Daten von durchgefiihrten Einschulungsun-
tersuchungen in Frankfurt am Main von 2002 — 2008

(Quelle: Schlaud et al. 2007: 701)

Interessant ist jedoch, dass sowohl in der KiGGS-Kohorte als auch bei den Einschilern aus Frank-
furt am Main die Jungen deutlich h&aufiger generell unter Asthma leiden als die Madchen, wahrend
beim Ekzem die Madchen geringfligig haufiger als Jungen betroffen sind. Bei Kindern ohne Migra-
tionshintergrund werden deutlich haufiger Asthma und (atopisches) Ekzem angegeben als bei Kin-
dern aus nicht-deutschen Familien; der Unterschied ist beim Ekzem besonders auffallig.
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Abbildung 49: Asthma und atopisches Ekzem - Daten aus dem Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey KiGGS im Vergleich mit Daten von
durchgefiihrten Einschulungsuntersuchungen in Frankfurt am Main von
2002 - 2008

Fazit

Im Gegensatz zu den anderen in dem vorliegenden Bericht dargestellten Daten handelt es sich bei
den in diesem Kapitel vorgestellten Daten zu Allergien, Asthma, Ekzem und Krupp-Husten um
erfragte Daten. Zwar wurden die Fragen standardisiert gestellt und tber alle Jahre beibehalten,
sodass gewisse Aussagen zum Trend und zum Einfluss des Geschlechts getroffen werden kén-
nen; allerdings muss hinterfragt werden, ob die Ergebnisse den Gesundheitszustand der Kinder
tatsachlich widerspiegeln. Insbesondere ist ein Einfluss von Sprach- und Verstandigungsschwierig-
keiten anzunehmen. Ebenso sind evtl. die Aufmerksamkeit gegeniber diesen Erkrankungen und
das unterschiedliche Inanspruchnahmeverhalten von Familien unterschiedlicher Herkunft zu nen-
nen, wodurch mit einem nicht zu vernachlassigenden Einfluss auf die Angaben der Erkrankungen
zu rechnen ist.

Der Vergleich mit anderen Erhebungen ist aus methodischen Griinden schwierig; nicht nur wegen
evtl. unterschiedlicher Formulierungen in der Abfrage, sondern auch vor dem Hintergrund, dass bei
den Einschilern nur eine bestimmte, eng umgrenzte, Altersklasse untersucht wird, wahrend in
groeren Studien die Erhebungen oft groRere Altersbereiche umfassen, z. B. im KiGGS Kinder im
Alter von 3-17 Jahren. Bei den erfragten Erkrankungen gibt es jedoch klare Altersgange: so neh-
men Giemen (keuchendes Atemgerausch) und Asthma mit zunehmenden Alter ab (Patel et al.
2008; Broms et al. 2009), Allergien und atopisches Ekzem nehmen aber zu (Schlaud et al. 2007).

Im Internationalen Vergleich (Patel et al. 2008) zeigen sich erhebliche Unterschiede beim Giemen
im Kindesalter, mit den hdchsten Raten in beispielsweise England (32%), niedrigeren Raten in
Europa (oft unter 10%) und den niedrigsten in Afrika (unter 3%). Insgesamt zeigt sich ein zuneh-
mender Trend, der sich allerdings in England und Australien auf hohem Niveau zu stabilisieren
scheint. In einer schwedischen Untersuchung konnte der Einfluss des Wohnumfeldes auf das Risi-
ko von Asthma gezeigt werden: Mit zunehmender Urbanitat nahm die H&aufigkeit an Asthma im
Kindesalter zu; inshesondere in Ballungsgebieten wurde haufiger Asthma angegeben als in landli-
chen Bereichen (Broms et al. 2009). Ob dies einer schlechteren AufRenluftqualitat in Ballungsréu-
men geschuldet ist oder der Tatsache, dass sich Kinder in Ballungsraumen haufiger im Innenraum
aufhalten, ist nicht geklart. Asthma und Allergien sind multifaktoriell bedingt, da neben genetischen
Faktoren Umweltfaktoren eine bedeutende Rolle spielen, wobei in zunehmendem Male auch die
Bedeutung des Innenraums (Haustiere, Milbenkot, Schimmel etc) und insbesondere von Passiv-
rauchen als Cofaktor erkannt wird (Gaffin et al. 2009). Als Praventionsstrategien fir Kinder aus
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Familien mit Allergie-Anamnese gelten: Stillen, Allergenvermeidung (z. B. keine Haustiere) und
Vermeidung von Passivrauchen.

In letzter Zeit wird auch vermehrt ein Zusammenhang zwischen Asthma und der ebenfalls zuneh-
menden Fettleibigkeit bei Kindern und Jugendlichen untersucht und es wird diskutiert, dass be-
stimmte Gene wie z. B. der 3- adrenerge Rezeptor, der Tumornekrosefaktor oder ein insulindhnli-
cher Wachstumsfaktor moglicherweise beide Erkrankungen (mit)bedingen kénnen (Matricardi et al.
2007). Wir haben diese Hypothese bei den Frankfurter Einschiilern untersucht, konnten hier jedoch
keine Assoziationen zwischen Ubergewicht und Asthma finden. Insgesamt gibt es hier (noch) mehr
Fragen als Antworten.
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4.6 Korperliche Entwicklung bei Einschulungskindern

Fiur den eiligen Leser:

In den Einschulungsuntersuchungen 2002-2008 wurden 37.093 Gewichts- und Langendaten gemessen
sowie der BMI (Body-Mass-Index) bestimmt:

e Im Beobachtungszeitraum ist im Schnitt ein leichter Riickgang des BMI zu verzeichnen. Er lag im
Jahr 2002 durchschnittlich noch bei 15,92 und im Jahre 2008 liegt er bei 15,69. Geschlechtsbeding-
te Unterschiede waren nur geringfuigig festzustellen tber die Jahre. Zumeist liegt der durchschnittli-
che BMI der Jungen etwas Uber dem der Madchen in den einzelnen Untersuchungsjahren.

e Hinsichtlich des Migrationshintergrundes ergeben sich erhebliche Unterschiede zwischen deutschen
Kindern und Kindern mit Migrationshintergrund. Der mittlere BMI der deutschen Kinder liegt im
Schnitt bei 15,53 und bei Kindern mit Migrationshintergrund ist er signifikant héher (min=15,73
Migrationshintergrund andere Nation und max=16,54 Migrationshintergrund Turkei).

e Wahrend zwischen Jungen und Madchen keine signifikanten Unterschiede bezuglich des Gewichts-
status aufgezeigt werden konnten, sind jedoch deutliche Unterschiede hinsichtlich des Migrations-
hintergrundes ersichtlich. Einschiiler mit Migrationshintergrund weisen signifikant haufiger Uberge-
wicht und Adipositas auf; dies betrifft in absteigender Haufigkeit Kinder mit familidrer Abstammung
aus der Turkei (ca. 20% uUber Normalgewicht), Maghreb (ca. 17% uber Normalgewicht) und aus
dem Balkan (ca. 15% uber Normalgewicht). Die Rate an Ubergewichtigen und adipésen deutschen
Kindern ohne Migrationshintergrund liegt im Vergleich unter 10%.

e Stadtteilbezogene Unterschiede hinsichtlich der Gewichtseinordnung sind vorhanden. Hinweise sind
zu erkennen, dass Kinder aus einzelnen Stadtteilen mit hoherer Arbeitslosendichte und héherem
Migrationsanteil 6fter von Ubergewicht und Adipositas betroffen sind als Kinder aus einigen sozial
besser situierten Stadtteilen.

e Im Vergleich mit Hessen ist bei Frankfurter Einschulungskindern eine um 1-2% hohere Rate an
Ubergewicht und Adipositas festzustellen.

Frankfurt am Main ist hier mit stadtteilbezogenen Projekten zur Erndhrungsgesundheit bereits aktiv, um
den Problemen in einzelnen Stadtteilen adaquat zu begegnen.

In diesem Abschnitt wird die koérperliche Entwicklung bei Einschulungskindern betrachtet. Speziell
geht es um das Koérpergewicht und die KérpergréRe, anhand derer der Body-Mass-Index ermittelt
wird. Zunéchst werden Abweichungen von der normalen Entwicklung (Ubergewicht, Adipositas und
Untergewicht) betrachtet. Im Weiteren wird der korperliche Entwicklungsstatus der Frankfurter Ein-
schulungskinder vergleichend beschrieben.

4.6.1 Korpergewicht — Ubergewicht, Adipositas und Untergewicht

Ubergewicht entsteht, wenn dauerhaft mehr Energie aufgenommen wird als verbraucht wird. Die
wesentlichen Ursachen sind zu wenig korperliche Aktivitat (Bewegung und Sport) in Kombination
mit einem zu kalorienreichen Essen, auch wenn eine erbliche Veranlagung oder bestimmte Krank-
heiten durchaus eine Rolle spielen konnen. Nimmt das Ubergewicht extreme Formen an, so spricht
man auch von Fettleibigkeit oder Adipositas (Kurth 2007).

Ubergewicht und Adipositas gelten inzwischen in industrialisierten Landern, dementsprechend
auch in Europa als eine der gréRten Gesundheitsrisiken fir die Bevolkerung. Im November 2006
hat eine Europaische Ministerkonferenz in Istanbul stattgefunden, die sich mit dem Thema ,Adipo-
sitas" als eine der gréf3ten Herausforderungen fir die 6ffentliche Gesundheit im 21. Jahrhundert
befasst hat. Es wurde eine Europdische Charta zur Bekdmpfung der Adipositas verabschiedet (s.
Kasten: Europaische Charta zur Bekampfung der Adipositas).

Diese weist insbesondere auch auf das Gesundheitsrisiko durch die Zunahme von Ubergewicht
und Adipositas im Kindesalter hin. Auch wenn im Kindesalter tibergewichtsbedingte Erkrankungen
wie Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen, Schlaganfall etc. noch nicht manifest werden, besteht
ein groRes Risiko fur diese Erkrankungen, wenn das Ubergewicht bis in das Erwachsenenalter
beibehalten wird. Aber auch schon im Kindesalter ist Ubergewicht und Adipositas fiir die Kinder mit
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erheblichen Problemen verbunden, insbesondere psychische Probleme, Héanseleien, Isolierung
und der damit verbundene Teufelskreis — ,Frust-Essen”, noch weniger Bewegung und weiter zu-
nehmende Korperfillle (s. Kasten: Auswirkungen von Ubergewicht und Fettleibigkeit im Kindesal-
ter).

Untergewicht hat im Vergleich zu Ubergewicht bzw. Adipositas nicht die gleiche epidemiologische
Bedeutung und hat seltener einen Krankheitswert. Oft liegt eine genetische Komponente mit aus-
gepragt leptosomem Konstitutionstypus vor. Dennoch ist im Einschulungsalter darauf zu achten, ob
Hinweise fur eine Erkrankung des Magen-Darm-Traktes mit gestdrter Nahrungsresorption vorlie-
gen oder ob es Hinweise auf eine pflegerische Vernachlassigung des Kindes gibt. Im spateren
Kindesalter und bei Jugendlichen stehen dann chronisch entziindliche Darmerkrankungen oder
psychisch bedingte Essstérungen als Ursache eines Untergewichtes im Vordergrund.

Euro%aische Charta zur Bekampfung der Adipositas — Europaische Ministerkonferenz,
2006

1. Die Adipositasepidemie ist eine der schwersten Herausforderungen fiir die Gesundheitspolitik.
a. Die Halfte der Erwachsenen und ein Finftel der Kinder sind tibergewichtig, davon bereits ein
Drittel adip0s (fettsiichtig).
b. Ubergewicht filhrt zu Krankheiten, verkiirzter Lebenserwartung, verminderter Lebensqualitit.
c. Durch Ubergewicht bedingte Krankheiten sind jahrlich fiir mehr als 1 Million Todesfalle in
Europa verantwortlich.

2. Der Trend ist besonders bei Kindern und Jugendlichen alarmierend, da diese die Epidemie ins
Erwachsenenalter mitnehmen und so die Gesundheit der nachsten Generation zunehmend
belasten. Der jahrliche Anstieg der Adipositaspravalenz hat sich stetig erhéht und ist heute
zehnmal so hoch wie 1970.

3. Adipositas wirkt sich erheblich auf die wirtschaftliche und soziale Entwicklung aus.
a. Adipositas und Ubergewicht bei Erwachsenen sind fiir bis zu 6 % der Ausgaben des
Gesundheitswesens verantwortlich.
b. bewirkt zusétzlich mindestens doppelt so hohe indirekte Kosten (Verlust von Menschenleben,
Produktivitat und Einkommen).
c. Ubergewicht und Adipositas betreffen am stérksten Menschen aus den sozial benachteiligten
Gruppen, was zur Verscharfung gesundheitlicher und anderer Ungleichheiten beitragt.

4. Epidemie infolge der Veranderungen in der sozialen, wirtschaftlichen, kulturellen und rdumlichen
Umwelt.
a. Dramatischer Ruckgang der korperlichen Aktivitat.
b. Deutlich veréanderte Ernahrungsmuster.

Auswirkungen von Ubergewicht und Fettleibigkeit (Adipositas) im Kindesalter

,Fir Kinder und Jugendliche sind Ubergewicht und Adipositas die am haufigsten auftretenden gesund-
heitlichen Risiken. Ubergewicht und Fettleibigkeit bedeuten langfristig ein gesteigertes Risiko fiir die
Gesundheit. Zahlreiche schwerwiegende Krankheiten kdnnen die Folge sein. Hierzu zéhlen Diabetes
(Zuckerkrankheit), Bluthochdruck, Storungen des Fettstoffwechsels und Erkrankungen an Muskeln und
Gelenken. Bleibt das Ubergewicht bis ins Erwachsenenalter bestehen, erhoht sich das Risiko fiir
Schlaganfall und Herzkrankheiten, Erkrankungen der Gallenblase sowie einige Krebsformen (der
Bauchspeicheldruse, der Brust, der Nieren). Weitaus belastender als diese langfristigen Risiken sind fur
die Betroffenen selbst die mit ihrem Dicksein oft verbundenen psychischen Probleme, die Hanseleien
Gleichaltriger in Kindergarten, Schule und Ausbildung, die Isolierung bei sportlichen und anderen Aktivi-
taten. Die Folge ist oft, dass sich diese Kinder und Jugendlichen aus sozialen Bindungen zuriickziehen
und dass sie zur Kompensation ihres Kummers weiter essen” (RKI 2006: 27).

Ab wann ist ein Kind unter- bzw. ibergewichtig oder adipds (fettleibig)?

Die Definition erfolgt uiber die Ermittlung des Kérper-Massen-Index (Body Mass Index — BMI):

BMI= Gewicht in Kilogramm/ Gr63e in Meter 2

** hitp://mww.euro.who.int/document/nut/instanbul_conf_gdoc08.pdf, Abruf: 29.09.09
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Untergewicht liegt vor, wenn das auf die KorpergroRe bezogene Korpergewicht das ,Normale*
unterschreitet. Ein Maf3 zur Einordnung ist der Body Mass Index (s. Abbildung 50). Zur Bestim-
mung von Untergewicht und starkem Untergewicht im Kindesalter wird der erhaltene BMI-Wert
eines Kindes mit den ,Normkurven“ von Kindern verschiedener Altersgruppen — getrennt fir Jun-
gen und Madchen — verglichen®®. Liegt dieser BMI-Wert unter dem 10. Perzentil aller Jungen bzw.
Méadchen einer Altersklasse so spricht man von Untergewicht und wenn er kleiner als das 3. Per-
zentil ist, dann liegt ein starkes Untergewicht vor, d. h. 90% bzw. 97% der Kinder liegen Uber die-
sem Wert.

Ubergewicht liegt vor, wenn das auf die KérpergroRe bezogene Kérpergewicht das ,Normale*
iberschreitet. Wahrend fiir das Erwachsenenalter klare Normgrenzen vorliegen (Ubergewicht: BMI
Uber 25 kg/mz?; Adipositas: BMI Gber 30 kg/m?), ist dies fiir das Kindesalter so nicht mdglich, da die
Normgrenzen des BMI wegen des noch nicht abgeschlossenen Wachstums der Kinder stark vom
Alter abhéngig sind. Als Gbergewichtig wird ein Kind bezeichnet, wenn sein BMI zwischen dem 90.
und dem 97. Perzentil liegt, d. h. wenn 90 % der Kinder einen niedrigeren und 3 % einen héheren
BMI haben.

Adipositas liegt bei Uberschreiten des 97. Perzentils vor, d. h. wenn 97 % der Kinder des Alters
einen geringeren BMI haben. Untenstehend sind die Normkurven fir Jungen und Madchen darge-

stellt (Abblldung 50)' Perzentilkurven fiir den Bodv Mass Index (Madchen 0 — 18)
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Abbildung 50: Perzentilkurven fir den Body Mass-Index (BMI) bei Kindern und
Jugendlichen — dargestellt fir MAdchen und Jungen getrennt

'® Die Einordnung der Kinder in die verschiedenen Gewichtsklassen erfolgte anhand der Normwerte (Perzentilvorgaben fiir
bestimmtes Alter) von Kromeyer-Hauschild 2001. Der BMI-Status eines jeden Kindes wurde nach Alter (halbjahres Rhyth-
mus z. B. 4,5 Jahre=4,26-4,75 Jahre) und Geschlecht (Jungen und Madchen getrennt) anhand der vorgegebenen Perzenti-
le pro Altersklasse den Gruppen ,stark unter Normalgewicht* (P<3), ,unter Normalgewicht* (P3-P<10), ,normalgewichtig"
(P10-P90), ,ubergewichtig* (P>90-P97) und ,adipds" (P>97) zugeordnet. Spater wurden die einzeln erstellten Variablen
jeder Altersstufe bei Jungen und Madchen getrennt zu einer Variablen zusammengefihrt.
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Aktuellere Daten liegen aus dem reprasentativen Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
vor, die von 2003-2006 bei Kindern in Deutschland erhoben wurden. Im Vergleich mit den Norm-
kurven von Kromeyer-Hauschild et al. (2001) haben sich die BMI-Kurven im Kindesalter deutlich
nach oben verschoben (Abbildung 51).

Bei den Madchen weichen die Werte zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung (Alter zumeist
5,5-6,5 Jahre) noch nicht gravierend von den alten Referenzwerten ab, steigen aber ab dem 7.
Lebensjahr deutlich an. Bei den Jungen sind im oberen und unteren Perzentilbereich ansteigende
Werte im Vergleich zu Kromeyer-Hauschild et al. (2001) ab dem Einschulungsalter erkennbar.
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Abbildung 51: BMI-Perzentile im KiGGS 2003-2006 (durchgezogene Linie) im Vergleich zu
den Referenzdaten (Kromeyer-Hauschild et al. 2001) von 1985-1999

(gestrichelte Linie)
(Quelle: Kurth/ Schaffrath Rosario 2007: 741)

Im Vergleich mit den oben abgebildeten Normwerten in Abbildung 50 (Kromeyer-Hauschild et al.
2001) sind heute 15 % der Kinder und Jugendlichen Ubergewichtig und 6,3 % adipds (Kurth/
Schaffrath Rosario 2007). Dies entspricht einer Verdoppelung von Ubergewicht bzw. Adipositas
bezogen auf die Situation in den 1980er Jahren. Der Anstieg ist in den verschiedenen Altersgrup-
pen unterschiedlich: wahrend im Vorschulalter nur geringe Anderungen aufgetreten sind, ist bei
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Jugendlichen zwischen 14 und 17 Jahren sogar eine Verdreifachung der Rate Adiptser festzustel-
len.

Diese Ergebnisse zeigen: die Dynamik des Zuwachses von Ubergewicht im Kindes- und Jugendal-
ter ist weiterhin ungebremst. Bemerkenswerterweise sind Kinder im Vorschulalter davon ausge-
nommen.

Die KiGGS-Studie konnte auch zeigen, dass insbesondere Kinder aus Familien mit Migrationshin-
tergrund und aus Familien mit niedrigem Sozialstatus ein hoheres Risiko fiir Ubergewicht und Adi-
positas haben. Die besondere Betroffenheit von Kindern mit Migrationshintergrund wird aus Unter-
suchungen in verschiedenen Landern beschrieben, wobei in der Regel nicht alle Migrantengruppen
gleichermaRRen von Ubergewicht betroffen sind. In Deutschland werden als besonders betroffene
Gruppe insbesondere Kinder tirkischer und stideuropaischer Herkunft genannt (RKI 2008e: 57;
RKI 2008f: 85).

Demgegeniiber wurden zwischen Jungen und Madchen oder zwischen Ost- und Westdeutschland
keine Unterschiede gefunden (ebd. 2007).

Fur die hier vorliegende Auswertung wurden die Perzentilkurven nach Kromeyer-Hauschild et al.
(2001) herangezogen, die von den zustandigen medizinischen Fachgesellschaften weiterhin als
gultiges Referenzsystem anerkannt sind.
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4.6.2 Gewichtsstatus von Einschulungskindern

Alle Kinder werden bei der Einschulungsuntersuchung gewogen und die Kérperlange wird festge-
stellt. Durch diese MaRRe kann der Body-Mass-Index bestimmt werden.

Frankfurter Einschulungskinder der Einschulungsjahrgdnge 2002 — 2008 (n=37.043) sind im
Schnitt 1,19 m groR3, ihr Gewicht betragt im Durchschnitt 22,41 kg. Der mittlere BMI aller Kinder
betragt dementsprechend 15,85 kg/mz.

BMI nach Geschlecht und Jahr

Der tabellarischen Ubersicht (Tabelle 23) ist zu entnehmen, dass der mittlere BMI bis zum Jahre
2004 ansteigt auf 15,94 kg/m2 und seitdem kontinuierlich abnimmt auf 15,69 kg/m2 (mit der Aus-
nahme im Jahr 2007 mit nochmals leichtem Anstieg). Der mittlere BMI-Wert verringert sich bei den
Jungen im Trend von 2002 (trotz Anstieg in den Jahren 2003 und 2004) bis zum Jahre 2008 um
0,20 kg/m2 und bei den Madchen sogar um 0,27 kg/m2. Diese Abnahme konnte mittels Teststatistik
als statistisch signifikant eingestuft werden (M-W-Test p<0,001), d. h. im Vergleich der Jahre 2002
und 2008 hat sich der BMI von Jungen und Madchen bedeutend verringert.

Im Geschlechtervergleich ist tendenziell zu erkennen, dass die Madchen zumeist im Schnitt einen
etwas niedrigeren BMI aufweisen als Jungen (Ausnahme 2003). In den meisten Jahren sind die
Unterschiede zwischen Jungen und Madchen nicht signifikant (Ausnahme 2006 und 2008 M-W-
Test p<0,05).

2002-2008 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Geschlecht

alle 15,85 15,92 15,98 15,94 15,86 15,77 15,81 15,69
+2,11 +2,09 +2,30 +2,17 +2,05 +1,98 +2,15 +1,96

15,88 15,93 15,96 15,99 15,90 15,81 15,82 15,73

Jungen +2,07 +2,09 +2,11 +2,20 +2,11 +191 +2,10 +1,94
15,83 15,91 16,00 15,90 15,81 15,73 15,80 15,64

Madchen +2,15 +2,10 +2,48 +2,15 +2,00 +2,05 +2,20 +1,98

Tabelle 23: Body-Mass-Index bei den untersuchten Einschulungskindern von 2002 - 2008
Gesamt und nach Geschlecht
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In Abbildung 52 sind die BMI-Werte der Jungen und Madchen der Untersuchungsjahre 2002 bis
2008 in einem Boxplot dargestellt.
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Abbildung 52: Body-Mass-Index der untersuchten Einschiiler nach Geschlecht und
Untersuchungsjahr

BMI nach Migrationshintergrund und Jahr

Generell ist in Tabelle 24 ersichtlich, dass deutsche Kinder ohne Migrationshintergrund im Mittel
einen niedrigeren BMI haben als Kinder mit Migrationshintergrund.

S andere Nation

Deutschland Turkei Balkan Maghreb

Geschlecht

Alle (n=37093) 15,53 +1,80 16,54 + 2,38 16,16 + 2,32 16,29 + 2,21 16,09 + 2,47 15,73+ 2,10

Jungen 15,55+1,75 16,55+ 2,34 16,21 £ 2,34 16,29 +£ 2,16 16,13 £ 2,22 15,78 £ 2,13
(n=19061)
Madchen 15,51 +1,84 16,53 £ 2,42 16,11 £ 2,29 16,30 + 2,26 16,05 £ 2,70 15,67 £ 2,05
(n=18032)

Tabelle 24. Body-Mass-Index der untersuchten Einschulungskinder in Abhangigkeit vom
Migrationshintergrund

Den hdchsten BMI weisen Kinder mit Herkunftsland Tirkei auf (16,54 kg/m?2), gefolgt von Kindern
aus Maghreb (16,29 kg/m?), dem Balkan (16,16 kg/m?) und dem sonstigen Europa /16,09 kg/m?).
Bei Kindern aus der Ubrigen Welt liegt der BMI-Status zwar auch etwas héher als bei deutschen
Kindern ohne Migrationshintergrund (15,73 kg/m? im Vergleich zu 15,53 kg/m?), jedoch ist hier die
geringste Differenz feststellbar. Auch bei der Differenzierung nach Geschlechtern sind die Unter-
schiede konstant. Jungen sind bei fast allen Herkunftsgruppen etwas schwerer als Madchen (Aus-
nahme — Madchen aus der Region Maghreb, die einen minimal héheren BMI aufweisen als die
Jungen aus dieser Region).
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Abbildung 53: Body-Mass-Index der untersuchten Einschulungskinder in Abhangigkeit

vom Geschlecht nach Untersuchungsjahr

In Abbildung 53 ist der Body-Mass-Index fir deutsche Kinder, Kinder aus der Tirkei und den Regi-
onen Maghreb und Balkan getrennt fir Jungen und Madchen nach Untersuchungsjahren in Form
von Boxplots wiedergegeben. Bei deutschen Kindern ist im Median als auch beim 75. Perzentil
(oberes Ende der Box) eine geringflgige Abnahme des BMI erkennbar (Ausnahme: Madchen 2007
— kurzfristig leichter Anstieg ersichtlich).

Bei Kindern, die tlrkischer Herkunft sind, zeigt sich zunachst im Mittel ein um 1 Punktwert héherer
BMI als bei deutschen Kindern. Bei den Jungen tirkischer Herkunft ist ab 2005 eine grof3e Ab-
nahme beim BMI ersichtlich ist von (Median) 16,18kg/m2 im Jahr 2002 auf 15,76 kg/m2 im Jahr
2008, der jedoch danach wieder angestiegen ist auf 15,83 kg/m? (Median) im Jahr 2008. Bei den
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Madchen ist kontinuierlich eine leichte Abnahme ersichtlich, die im Jahr 2006 den tiefsten Stand
erreicht mit einem BMI von 15,85 kg/m2 (Median), der nach einem leichten Anstieg im Jahr 2007 im
darauffolgenden Jahr 2008 weiter ricklaufig ist (15,80 kg/m?). Die Unterschiede bei tirkischen
Jungen und Madchen sind jahresabhangig. In den Jahren 2002 und 2005 weisen Madchen mit
turkischem Migrationshintergrund einen héheren Median auf als die Jungen gleicher Herkunft. Bei
den anderen Untersuchungsjahren weisen die Jungen etwas hohere Werte auf. Bei Jungen aus
dem Balkangebiet ist bis zum Jahr 2004 (Median 15,93 kg/m?2) ein leichter Anstieg des BMI ersicht-
lich, der sich jedoch im Jahr 2005 im Median verringerte, im Jahre 2006 fast konstant blieb und seit
2007 weiter abnahm auf nunmehr 15,54 kg/m2 im Jahre 2008. Bei den Madchen aus dem Balkan-
gebiet ist das Bild nicht eindeutig. Im Jahr 2002 wurde im Median der héchste BMI bei Madchen
aus dem Balkan diagnostiziert (15,88 kg/m?). Im Jahr 2003 war dann eine deutliche Abnahme er-
sichtlich auf 15,54 kg/m? im Median. Jedoch stieg der Median in den nachfolgenden Jahre wieder
leicht an, da im Jahre 2007 im Median ein BMI von 15,39 kg/m2 errechnet wurde, der im Jahr 2008
jedoch ahnliche Werte wie im Jahr 2005/2006 aufweist (15,65 kg/m?2). Wahrend bei den Jungen
aus dem Herkunftsgebiet Maghreb eine kontinuierliche Abnahme im Median im zeitlichen Trend
erkennbar ist (von 16,03 kg/m2 im Jahr 2002 auf 15,69kg/m2 im Jahr 2008), ist bei den Madchen
ein uneindeutiges Bild ersichtlich. Nach einem Anstieg im Jahr 2003 (Median 16,13 kg/m?), nahm
der BMI in den darauf folgenden Jahren 2004, 2005 und 2006 stetig ab auf 15,77 kg/m2 (Median).
Im Jahr 2007 steigt jedoch der BMI enorm an auf 16,51 kg/m2. Im Jahr 2008 ist wiederum der bis-
her niedrigste BMI-Wert bei Madchen mit maghrebinischer Herkunft zu verzeichnen (15,74 kg/mg?).
Bei den statistischen Tests konnten lediglich signifikante Unterschiede im BMI zwischen Jungen
und Madchen deutscher und européischer Herkunft ermittelt werden (M-W-Test p<0,05). Jedoch
ist relevant, dass bei deutschen Madchen und Jungen im Vergleich mit Madchen und Jungen aus-
landischer Herkunft ein signifikant niedrigerer BMI (M-W-Test p<0,001) ermittelt werden konnte.

Einordnung des Gewichtsstatus von Frankfurter Einschilern

Nachfolgend wurde der jeweilige BMI-Wert aller Einschiiler, in Halbjahresintervallen und getrennt
nach Geschlecht, den hier aufgefiihrten Gewichtsgruppen zugeordnet. In Tabelle 25 sind alle Kin-
der der einzelnen Untersuchungsjahre in die Gewichtsklassen zugeordnet. Grundsatzlich ist fest-
zustellen, dass ca. 78-79,6% der untersuchten Kinder der Jahre 2002-2008 als normalgewichtig
einzustufen sind. Um die 2-3,4% der Kinder fallen in die Gruppe der ,stark unter Normalgewichti-
gen“ und bei ca. 6-7,3% der Kinder liegt der BMI-Wert ,unter Normalgewicht“. Gleichwohl sind in
den Jahren 2002-2008 6,7-7,1% der Kinder als ibergewichtig zu werten und ca. 4,3-6,1% der Kin-
der sind in diesen Jahren adipts. Demnach ist ersichtlich, dass zu ungefahr jeweils 10% die Kinder
unterhalb bzw. oberhalb des Normalgewichts liegen.

2002-2008
(n=37093, 331
fehlend) Anga-
ben in Prozent | 2002-2008 | 2002 2003 2004 2005 | 2006 | 2007 2008

Stark unter
Normalgewicht

(<P3) 2,7 2,4 2,7 2,9 2,0 2,7 3,4 2,7
Unter Normal-
gewicht

(P3-<P10) 6,1 6,0 6,0 54 5,9 6,4 5,9 7,3

Normal-

gewichtig 78,9 79,2 79,0 78,5 79,6 | 79,3 77,9 79,0
Ubergewichtig,

nicht adipos

(>P90-P97) 6,9 7,0 6,7 7,1 6,9 6,9 7,0 6,7

Adipos (>P97) 5,4 5,4 5,6 6,1 56 | 47 5,8 43

Tabelle 25: Gewichtsstatus der untersuchten Kinder gesamt und nach jeweiligem Untersu-
chungsjahr
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Einordnung des Gewichtsstatus nach Geschlecht

Des Weiteren wurde diese Gruppierung auch fir Madchen und Jungen getrennt nach Untersu-
chungsjahren vorgenommen (Tabelle 26). Tendenziell ist ein &hnliches Bild zwischen Jungen und
Madchen erkennbar. Es lassen sich aus den Daten jedoch keine genauen Gewichtsunterschiede
und Trends Uber die Jahre hinweg herausstellen. Generell ist feststellbar, dass mehr Jungen einen
~Starkes Untergewicht” vorweisen als Madchen. Bei den untergewichtigen Kindern ist dies nur bis
zum Jahr 2005 der Fall, danach ist der Anteil bei den Madchen geringfiigig hoher. Weiter ist zu
ersehen, dass der Anteil an normalgewichtigen Madchen und Jungen ca. zwischen 77-80% be-
tragt, teilweise ist der Anteil bei Madchen héher und mal bei den Jungen. Ebenso geht aus der
Tabelle hervor, dass der Anteil zwischen Kindern, die unter Normalgewicht einzustufen sind und
Kindern, die Uber dem Normalgewicht liegen, im Jahrestrend keine konkrete Aussage ermdglicht.
Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Jungen und Madchen bei der Einteilung in
die Gewichtsgruppen aufgezeigt werden (alle Jahre M-W-Test n.s.).

Jungen 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
(n=2700) | (n=2824) | (n=2770) | (n=2718) | (n=2711) | (n=2634) | (n=2704)
Stark unter
Normalgewicht
(<P3) 2,9 2,8 3,2 2,3 2,9 3,6 3,1
Unter Normal-
gewicht
(P3-<P10) 5,9 6,1 5,7 6,6 6,0 5,8 7,0
Normalgewichtig 79,0 79,6 77,7 77,8 79,1 78,0 78,9
Ubergewichtig,
nicht adipds
(>P90-P97) 6,6 6,0 6,7 7,0 7,1 6,7 6,2

Adiibs i>P97i 5,6 55 6,7 6,3 4,9 59 4,8

Ve 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
(n=2484) | (n=2674) | (n=2689) | (n=2580) | (n=2624) | (n=2480) | (n=2501)
Stark unter
Normalgewicht
(< P3) 2,0 2,5 2,5 1,7 2,4 3,2 2,3
Unter Normal-
gewicht
(P3-<P10) 5,9 6,1 5,2 5,0 6,7 6,0 7,6
Normal-
gewichtig 79,4 78,4 79,3 81,6 79,6 77,7 79,0
Ubergewichtig,
nicht adipos
(>P90-P97) 7,5 7,4 7,5 6,9 6,8 7,4 7,3
Adip6s (>P97) 5,2 5,6 55 4.8 4,5 5,7 3,8

Tabelle 26: Gewichtsstatus der untersuchten Kinder nach jeweiligem Untersuchungsjahr
stratifiziert nach Geschlecht

In den nachfolgenden Grafiken sind die tabellarischen Ergebnisse nochmals anschaulich darge-
stellt (Abbildung 54, Abbildung 55).
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Gewichtsstatus Jungen Gewichtsstatus Madchen
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Abbildung 54: Gewichtsstatus der Einschulungskinder nach Untersuchungsjahr
stratifiziert nach Geschlecht

Im Jahr 2008 liegt jeweils der Anteil an untergewichtigen und tbergewichtigen einschlieRlich adi-
posen Kindern bei ca. 10%. Es ist jedoch grundséatzlich feststellbar, dass der Anteil an unterge-
wichtigen Kindern Uber die Jahre leicht angestiegen ist bei beiden Geschlechtern. Tendenziell zei-
gen die Werte bei tbergewichtigen und adipésen Kindern keine kontinuierliche Abnahme bzw.
Zunahme der Werte. Im Jahre 2008 ist der Anteil an Ubergewichtigen und adipdsen Kindern in
Betrachtung aller Untersuchungsjahre am geringsten (11,1% Jungen und Madchen). Weiter ist zu
erwéahnen, dass in den Jahren 2002 — 2008 tendenziell mehr Jungen als Madchen adipds (aulRer
2003 — jeweils 5,6% Jungen und Madchen) und dementsprechend vermehrt mehr Madchen als
Jungen Ubergewichtig waren (aul3er 2004 und 2007 — mehr Jungen als Madchen sind Gbergewich-
tig).
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Abbildung 55:  Untergewicht, Ubergewicht und Adipositas bei Jungen und Madchen nach
Untersuchungsjahre
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Einordnung des Gewichtstatus nach Migrationshintergrund

Weiter erfolgte die Zuordnung des BMI der Einschulungskinder anhand ihrer Herkunft. Tabelle 27
und Abbildung 56 geben die Gewichtsverteilungen der einzelnen Herkunftsgebiete tabellarisch und
grafisch wieder.

mlr?trea:tg;cr’SrS]d Geschlecht Nc?rﬁg(lguerl\t/(iaéht L;net\f/ricﬁ? r(rl'r;gl gga/ri?t?tli-g U: i?:rt?tee\:\g icphglsg’ ?SFI%%
(<P3) <P10) (>P90-P97)
Angaben in Prozent

o 3,2 6.9 82,1 48 3,0
Deutsch i 2,5 6,9 82,2 53 3.1

i 1,9 37 73,8 9,7 10,9
ke iy 13 38 74.4 11,0 95

e 506) 2,1 5,4 77,2 7.2 8,1
Balkan st 23 43 77,9 8,9 6,6

e 1,8 3,6 76,8 10,7 7.1
Maghieb | tnet 4g) 2,0 34 77,2 10,1 7.3

o 610) 1,9 5,2 78,0 7.3 7.6
A ) 2,3 5,8 76,8 8,2 6,9

06 45 7.8 75,0 6.9 5,8
andere Nation ?gggif)\en 3,1 7,8 78,1 7,0 4,0

Tabelle 27: Gewichtsstatus der Einschulungskinder in Abhangigkeit vom Migrationshin-
tergrund stratifiziert nach Geschlecht

Ersichtlich ist, dass Kinder mit Migrationshintergrund ,anderer Nation* sowie deutsche Kinder den
gréten Anteil an Untergewichtigen vorweisen (andere Nationen méannlich und weiblich Gber 10%;
deutsche Kinder (mannlich und weiblich ca. 10%). Danach erst folgen Kinder mit Herkunft aus dem
sonstigen Europa und dem Balkan. Kinder mit Migrationshintergrund Maghreb und der Tirkei zei-
gen wie bei Jungen als auch bei Madchen die geringsten Werte auf (jeweils unter 6%).

Weiter liegt bei 7,8% bzw. 8,4% der deutschen Jungen und Madchen ohne Migrationshintergrund
Ubergewicht bzw. Adipositas vor. Der Anteil des weiblichen Geschlechts liegt minimal héher (0,6%
mehr Ubergewichtig und adip6s). In Betrachtung der Kinder mit tirkischer Herkunft ist der Anteil an
Ubergewichtigen und adipdsen Kindern fast dreimal so hoch (liber 20%) als bei Kindern deutscher
Herkunft. Kinder aus der Turkei sind im Vergleich mit allen anderen Gruppen am haufigsten tber-
gewichtig und adip6s, Jungen und Madchen gleichermaf3en. Auch bei den Kindern mit Migrations-
hintergrund Maghreb, Balkan und sonstiges Europa ist der Anteil an Gibergewichtigen und adipésen
Kindern noch doppelt so hoch (Uber 17%) bzw. doppelt so hoch (Uber 15%). Kinder aus der restli-
chen Welt haben demgegeniber von allen Migrationsgruppen die geringsten Werte an uberge-
wichtigen und adip6sen Kindern (ca. 11% bis 13%), jedoch liegen diese auch Uber den Werten der
Kinder mit deutscher Herkunft. Hier sind bei weiterer Differenzierung der einzelnen Herkunftslander
in der Gruppe ,andere Nationen“ weitere Unterschiede erkennbar. Die ndhere Analyse hat erge-
ben, dass dieses Resultat im Wesentlichen auf zierliche Kinder asiatischer Herkunft zurtickgefuhrt
werden kann, bei denen die Normwerte hier nicht adaquat angewandt werden kénnen.
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Abbildung 56: Gewichtsstatus der  Einschulungskinder in  Abhéangigkeit vom
Migrationshintergrund stratifiziert nach Geschlecht

In Abbildung 57 sind die Unterschiede beim Anteil von untergewichtigen bzw. Gibergewichtigen und
adip6sen Kindern abermals deutlich sichtbar und sind daher héchst signifikant (K-W-Test p<0,001
im Vergleich aller Gruppen; M-W-Test p<0,001 Deutsch - Migrationshintergrund). Ahnliche Resul-
tate konnten auch in anderen Verdéffentlichungen ermittelt werden (vgl. exempl. Mof3 et al. 2007).

[m Stark unter jcht (< P3) @ Unter | jcht (P3-<P10) | [m Ubergewichiig, nicht adipts (>P90-P97) B Adipds (>P97) |
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Abbildung 57:  Untergewicht, Ubergewicht und Adipositas bei Jungen und Madchen nach
Migrationshintergrund

Einordnung des Gewichtsstatus nach Stadtteil

Auch die Betrachtung der untergewichtigen bzw. tGibergewichtigen und adipésen Kinder auf Stadt-
teilebene wurde vollzogen. So ist in Abbildung 58 der prozentuale Anteil an untergewichtigen bzw.
Ubergewichtigen und adipésen Kindern pro Stadtteil dargestellt.

Es fallt grundsatzlich auf, dass der Anteil untergewichtiger und Ubergewichtiger einschlie3lich adi-
podser Kinder unter den Einschilern in den einzelnen Stadtteilen sehr unterschiedlich ausfallt. Mit-
tels K-W-Test konnten héchst signifikante Unterschiede zwischen den Stadtteilen beim Gewichts-
status der Einschuler ermittelt werden (K-W-Test p<0,001). Es muss jedoch beriicksichtigt werden,
dass diese Unterschiede vom vorhandenen Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund pro Stadt-
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teil beeinflusst werden. In der Tendenz ist erkennbar, dass mit steigendem Migrationsanteil auch
der Gewichtsstatus der Kinder héher liegt.

So ist z. B. in den

Bezirken Innenstadt, Eckenheim, Gutleutviertel, Sossenheim, Griesheim, Nied,

Sindlingen, Gallus und Héchst ein besonders hoher Anteil an tibergewichtigen bzw. adipdsen Kin-
dern ersichtlich (jeweils Uber 15% der Kinder sind tbergewichtig oder adipds). In Niedererlenbach
hingegen betragt die Rate an Kindern mit einem Gewicht Gber Normalgewicht lediglich 3,4%. Die
Bezirke Sachsenhausen-Sid, Bergen-Enkheim, Westend-Sid, Nordend-West sowie Sachsenhau-
sen-Nord weisen ebenfalls noch einen geringeren Anteil (bis zu 8%) auf. Auch bei der Betrachtung
des Untergewichts sind erhebliche Unterschiede ersichtlich. Besonders Kinder aus den Stadtteilen
Sachsenhausen-Sid, Ginnheim, Nieder-Erlenbach und Nieder-Eschbach, weisen einen Anteil an
Uber 12% an untergewichtigen Kindern auf. Demgegeniiber ist der Anteil in Stadtteilen wie z. B.
Sindlingen und Sossenheim unter 5%.
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Abbildung 58:

Prozentualer Anteil an untergewichtigen, Ubergewichtigen und adipdsen
Kindern je Stadtteil (n 37.424)
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iibergewichtige Kinder (angegeben in Prozent)

Legende
Missing
29-50%
51-64%
65-81%
>8,1%

adipiise (fettleibige) Kinder (angegeben in Prozent)

Legende
Missing
15-31%
32-47%
48-63%
»>63%

Abbildung 59: Prozentualer Anteil an ubergewichtigen und adipdsen Einschulungs-
kindern - angegeben nach Stadtteilen

Ebenso wurde der Anteil an Gbergewichtigen und adipdsen Kindern der spezifischen Arbeitslosen-

dichte (Abbildung 60) und dem Migrationsanteil pro Bezirk (Abbildung 61) gegenibergestellt. So ist

aus der Darstellung ersichtlich, dass in einigen Stadtteilen mit hoherer Arbeitslosigkeit auch eher



4

Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002 — 2008

96

ein hoherer Antei

| an Ubergewichtigen bzw. adipdsen Kindern vorzufinden ist (z. B. Innenstadt,

Eckenheim, Sossenheim) und in einigen Stadtteilen mit niedrigerem Anteil an tbergewichtigen
bzw. adipdsen Kindern dementsprechend eine niedrigere Arbeitslosenquote (z. B. Nieder-
Erlenbach, Sachsenhausen-Siud, Bergen-Enkheim). Jedoch sind auch Stadtteile vorhanden, in
denen die Arbeitslosendichte sehr hoch ausféllt, jedoch der Anteil an Gibergewichtigen bzw. adipo-
sen Kindern geringer ist als in anderen Stadtteilen (z. B. Riederwald, Bonames). Die Ergebnisdar-

stellung liefert ers

te Hinweise, dass mit steigender Arbeitslosendichte auch der Anteil an tberge-

wichtigen und adipdsen Kindern im Stadtteil steigt. Diese Aussage musste jedoch in weiteren sta-
tistischen Verfahren abgesichert und gepruft werden.

‘ mmm Ubergewicht und Adipositas —e— spezifische Arbeitslosendichte
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Abbildung 60: Ubergewicht und Adipositas nach Stadtteil mit Angabe der spezifischen

Arbeitslosendichte pro Frankfurter Stadtteil

(Quelle: Stadt Frankfurt am Main 2009: 107, spezifische Arbeitslosendichte von 2008)
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Abbildung 61: Ubergewicht und Adipositas nach Stadtteii mit Angabe des

Migrationsanteils pro Frankfurter Stadtteil

(Quelle: Stadt Frankfurt am Main 2009: 36, eigene Berechnung Migrationsanteil aus Summe von
Deutschen mit Migrationshinweis und ausléndischen Birgern Stand 2008).
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In Betrachtung des Anteils an Ubergewichtigen und adipdsen Kindern im Abgleich mit dem vorhan-
denen Migrationsanteil pro Bezirk sind die Tendenzen &hnlich. Auch hier sind erste Hinweise sicht-
bar, dass in einigen Stadtteilen mit hherem Migrationsanteil der Anteil an Gbergewichtigen bzw.
adiptsen Kindern gro3er ausfallt (z. B. Innenstadt, Gutleutviertel) als in Stadtteilen, wo die Arbeits-
losenqote geringer ausfallt (z. B. Harheim, Nieder-Erlenbach). Statistisch abgesicherte Zusam-
menhange muissten in weiteren speziellen Analysen geprift werden.

Gewichtsstatus: Ubergewicht und Adipositas — Frankfurt am Main im Vergleich mit Hessen

Im Vergleich mit den Daten aus ganz Hessen sind die Einschiler aus Frankfurt am Main etwas
haufiger Ubergewichtig und adipds (Tabelle 28; Abbildung 62). Die Unterschiede zwischen Frank-
furter Kindern und Kinder des gesamten Bundeslandes unterscheiden sich um ca. ein his zwei
Prozent. Wéhrend die Zahlen bei Gibergewichtigen Kindern keine abnehmende Tendenz aufzeigen,
sind bei adipdsen Kindern aus Frankfurt am Main ab 2006 enorme Schwankungen ersichtlich.

Gewicht 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Ubergewichtig 7,0 6,7 7,1 6,9 6,9 7,0 6,7 61 6,1 6,5 59 6,4 6,2 6,0

adip6s 54 5,6 6,1 5,6 4,7 5,8 43| 4,8 4,6 4,9 4,6 4,7 4,7 4,3

Gesamt 124] 123| 132| 125| 116| 12,8| 110| 10,9 | 10,7 | 11,4 | 10,5 | 11,1 | 10,9 | 10,3

Tabelle 28: Kinder mit Ubergewicht und Adipositas 2002 bis 2008- Frankfurt am Main im
Vergleich mit Hessen

Ubergewicht und Adipositas- Frankfurt 2002-2008 Ubergewicht und Adipositas

Prozent
Prozent
IS

ubergewichtig adipds iibergew ichtig adipos

Abbildung 62:  Kinder mit Ubergewicht und Adipositas 2002 bis 2008- Frankfurt am Main
im Vergleich mit Hessen

Fazit

,Ubergewicht und Adipositas sind zu einer der groBen Herausforderungen der Kinder- und Ju-
gendmedizin geworden* (Wabitsch 2006: 1X). Dieses Zitat des Sprechers der Arbeitsgemeinschaft
+Adipositas im Kindes— und Jugendalter* (AGA) weist auf eine dramatische Entwicklung der letzten
Jahrzehnte hin. Nachdem in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts in den Industrielandern durch
die Fortschritte der Medizin und die Hebung des allgemeinen Lebensstandards gesundheitliche
Bedrohungen durch Infektionserkrankungen, Seuchen oder durch Mangelerndhrung zurtickge-
drangt wurden, ist in den letzten Jahren die Problematik einer Wohlstandsgesellschaft mit Nah-
rungsuberfluss und Bewegungsmangel in den Vordergrund getreten.
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Die absoluten Zahlen der Kinder- und Jugendgesundheits-Studie (KiGGS) des Robert Koch-
Institutes aus den Jahren 2003 bis 2006 sprechen eine deutliche Sprache (Kurth/ Schaffrath-
Rosario 2007): Insgesamt 1,9 Millionen der Kinder und Jugendlichen in Deutschland zwischen 3
und 17 Jahren sind Ubergewichtig, davon sind 800.000 adipés. Das entspricht einer Zunahme ge-
genlber den Referenzdaten aus den Jahren 1985 bis 1999 um erschreckende 50 %.

Wie koénnen die hier vorliegenden Daten aus den Frankfurter Einschulungsuntersuchungen 2002
bis 2008 in diese bundesdeutschen Perspektive eingeordnet werden?

Ein interessanter Aspekt ist, dass der ansteigende Trend in der Gewichtsentwicklung zumindest im
Vorschulalter allgemein stagniert. In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von KIGGS kann
dementsprechend auch in Frankfurt am Main festgestellt werden, dass in den letzten Jahren kein
Anstieg der Adipositashaufigkeit in dieser Altersgruppe zu verzeichnen ist. Eine entsprechende
Beobachtung konnte auch im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen in Berlin gemacht wer-
den, bei denen die Anteile Gibergewichtiger Kinder seit 1994 stabil sind (Senatsverwaltung fir Ge-
sundheit, Umwelt und Verbraucherschutz Referat | A 2009""). Die Frankfurter Daten kénnten viel-
leicht sogar den vorsichtigen Schluss zulassen, dass in den letzten Jahren ein Trend zu abneh-
menden Ubergewichtshaufigkeiten vorliegt, was fiir ein Greifen von préaventiver Arbeit in der El-
ternschaft sprechen kénnte.

Im Vergleich mit den Gesamtzahlen aus Hessen liegt die Haufigkeit fiir Ubergewicht/ Adipositas
von Frankfurter Einschulungskindern im Berichtszeitraum um 1 bis 2 % hoher. Dies spiegelt wahr-
scheinlich den deutlich héheren Anteil von Einschiilern mit Migrationshintergrund in einer multikul-
turellen Grof3stadt wider.

In Berlin, einer Stadt mit ebenfalls hohem Migrationsanteil, finden sich vergleichbarere Resultate.
Im Rahmen der dortigen Gesundheitsberichterstattung wurde fir das Einschulungsjahr 2007 fir
samtliche Einschiiler ein Anteil von Ubergewicht/Adipositas von 11,6% gefunden (Senatsverwal-
tung fur Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz Referat I. A 2009'°). Der vergleichbare Wert
in Frankfurt am Main im Berichtszeitraum 2002 bis 2008 schwankte zwischen 11,1 und 12,9% bei,
wie oben beschrieben, zuletzt abfallender Tendenz.

Den zahlenmaBig grof3ten Anteil von Einschilern mit Migrationshintergrund stellt in beiden Stadten
die turkische Bevolkerungsgruppe (Frankfurt am Main 13,1%, Berlin 12%). Im Folgenden sollen die
turkischen Kinder besonders betrachtet werden.

In beiden Populationen zeigt sich schon im Einschulungsalter eine weit Gberdurchschnittliche Ge-
wichtsproblematik. In Frankfurt am Main findet sich im Berichtszeitraum 2002-2008 fir tlirkische
Kinder ein Ubergewicht/ Adipositas- Anteil von 20,6%, der vergleichbare Wert in Berlin liegt im
Rahmen der Einschulungsuntersuchung 2007 bei 22,6%.

Welche Ursachen kdnnen fur diesen hohen Anteil Ubergewichtiger Kinder aus turkischen Familien
vermutet werden?

Hier einige Thesen:

e Die Zugehdrigkeit zu bestimmten Migrationsgruppen korreliert haufig mit niedrigem Sozial-
und Bildungsstatus. Fir Bremen konnte eine Studie zeigen, dass Kinder in statusniedrigen
Sozialrdumen in besonderem MaRe von der Ubergewichtsproblematik betroffen sind (Frie-
demann/ Milller-Russel 2005). Hinweise in unseren Daten sind ebenso erkennbar in den

7 hitp://mww.berlin-suchtpraevention.de/upload/material/
Berlin_Gesundheitsberichterstattung_Einschulungsuntersuchung_2007.pdf,
Abruf 21.12.2009

*® ebd.
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dargestellten Grafiken zu Ubergewicht und Adipositas in Verbindung mit der Arbeitslosen-
dichte und dem Migrationsanteil in den einzelnen Frankfurter Stadtteilen.

¢ In den Familien bestehen Schwierigkeiten bei der Ubernahme von aus den Herkunftslan-
dern tradierten Ernahrungsgewohnheiten in unsere von Uberfluss gepragte westliche Kon-
sumlandschaft.

e Durch vorhandene Sprachbarrieren, insbesondere bei den Mittern, kdnnen Informationen
zur Ernahrungslehre schwerer vermittelt werden.

e Es bestehen oft noch kulturell gepragte, divergierende Kdrpernormen. Beleibtheit wird, in
Abhangigkeit des Kulturkreises, mit Gesundheit und bei Frauen auch mit Schonheit gleich-
gesetzt. Mit dem schlanken Kérper wird Schwéche und Krankheitsanfalligkeit assoziiert.

Bemerkenswerterweise hat sich auch die friher oft geriihmte Erndhrungskultur weiterer européi-
scher Mittelmeerlander (Stichwort: ,Mittelmeerdiat”) selbst dramatisch verschlechtert. Nach den
Kriterien der IOTF (International Obesity Task Force) liegt die Pravalenz fur bergewichtige Schul-
kinder in Spanien bei 27%, in Italien bei 36% und in Griechenland zwischen 27 und 39% (Wabitsch
2005).

Dementsprechend sind auch in Berlin®® und Frankfurt am Main in absteigender Haufigkeit Kinder
mit dem Migrationshintergrund Maghreb, Balkan sowie weiteren Mittelmeeranrainern und aus ost-
europaischen Landern iiberproportional von der Ubergewichtsproblematik betroffen.

Was tut Frankfurt am Main?

Die vorliegenden Daten weisen auf die Notwendigkeit hin, mit méglichst passgenauen MaRnahmen
zur Gesundheitsforderung und Prévention bereits im frilhen Kindesalter anzusetzen. Ernahrungs-
und Bewegungsverhalten werden bereits in jungen Jahren gepragt. Ginstiger Weise sollten Pra-
ventionsmafl3nahmen im direkten Lebensumfeld der Kinder und ihrer Familien ansetzen.

Wenn diese Arbeit gelingen soll, miissen die vorstehend aufgeftihrten soziodemographischen Ge-
sichtspunkte einbezogen werden. Fur Frankfurt am Main bedeutet das, dass verschiedene Stadt-
teile bevorzugt beriicksichtigt werden mussen.

Diesem Ansatz folgt das Projekt:
Netzwerk Erndhrungsgesundheit fur Kinder in Frankfurter Stadtteilen

Es handelt sich um ein Kooperationsprojekt des ,Frankfurter Zentrums fiir Ess-Stérungen” und der
Facheinrichtung ,Balance — Beratung und Therapie von Ess-Stérungen“ geférdert vom Amt fir
Gesundheit der Stadt Frankfurt am Main.

Seit 2006 konnten MafRnahmen zur Gesundheitsforderung von Kindern und Jugendlichen bereits in
den Stadtteilen Nied und Gallus realisiert werden; seit 2009 in Sossenheim, Griesheim und Innen-
stadt ausgebaut werden.

Der Stadtteilbezug des Projektes bietet die Mdglichkeit, Praventionskonzepte zur Férderung der
Erndhrungsgesundheit von Kindern nachhaltig umzusetzen. Die vorgefundenen sozialen Struktu-
ren und die damit verbundenen Institutionen bilden eine gute Plattform. Der Lebensraum Stadtteil
wird von Vielen, ungeachtet der Herkunft, als ,Heimat‘ empfunden. Dies als Ressource zu nutzen,
ist einer der Schlussel fur die Herangehensweise und Bearbeitung des Themas Gesundheitsférde-
rung in einer urbanen Struktur.

' Siehe ebd. (Senatsverwaltung fur Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz Referat | a 2009)



4 Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002 — 2008 100

Als weitere Plattform fiir Praventionsarbeit werden in diesem Projekt auch Kinderbetreuungsein-
richtungen genutzt. Sie bieten gute Bedingungen fir eine friihzeitige und altersgerechte Gesund-
heitsférderung. Als erste Ebene des Bildungssystems nehmen sie eine besondere Stellung in Be-
zug auf die Entwicklung ,gesundheitlicher Chancengleichheit* ein. Hier werden Kinder in einem
Alter erreicht, in dem negative gesundheitsschadigende Angewohnheiten noch nicht aufgetreten,
beziehungsweise noch nicht verfestigt sind. Kindertagesstétten kénnen auf die gesundheitlichen
Bedurfnisse von Kindern in allen sozialen Lagen eingehen und einen gesundheitsférderlichen Ent-
wicklungsraum schaffen.

Mit dem Praventionsprojekt werden auch neue Wege im Bereich der Elternarbeit beschritten. Fir
Eltern wird in den Kindertageseinrichtungen wéhrend der Bring- und Abholzeiten ein Beratungsan-
gebot zu Erndhrungsfragen und Essproblemen angeboten. Die Umwandlung des Beratungsange-
botes von einer ,Komm*- in eine ,Gehstruktur* ermdglicht es, die Lebenswelt der Familien besser
kennen zu lernen und zu verstehen. Durch das niedrigschwellige Beratungsangebot kénnen Eltern
angesprochen werden, die tUber ,klassische” Angebote wie Elternabende nicht erreicht werden.
Dies gilt inshesondere fir Eltern aus so genannten bildungsfernen Schichten.

Welche weiteren Aktivitdten gibt es in Frankfurt am Main?

Schon im Rahmen der Einschulungsuntersuchung werden Erndhrungsberatungen durchgefiihrt.
Bei dartiber hinausgehendem Beratungsbedarf, beziehungsweise Behandlungsbedurftigkeit wird
eine Vorstellung zur Beratung und ggf. Therapieeinleitung bei den bereits oben genannten, aus
kommunalen Mitteln unterstitzten Institutionen ,Frankfurter Zentrum fir Ess-Stdérungen® und ,Ba-
lance e.V." vermittelt.

Bei ,Balance e.V." handelt es sich um eine Einrichtung mit einem integrativen, psychosozialen
Beratungs- und Praventionskonzept fir adipdse Kinder und Jugendliche. Entsprechend der Be-
darfssituation wird diese Beratungsmdglichkeit in den letzten Jahren erfreulicher Weise zuneh-
mend von Familien mit Migrationshintergrund genutzt. So lbertraf in den letzten Berichtsjahren die
Zahl der betreuten Jungen auslandischer Herkunft erstmals die der deutschen mannlichen Schiler.
Insgesamt musste diese Quote, inshesondere bei den Madchen, aber zukiinftig noch deutlich ge-
steigert werden. Neben der Einzelfallbetreuung bietet ,Balance e.V." Gruppenangebote, mannigfal-
tige Informationsveranstaltungen sowie Multiplikatorenschulung in Schulen und Kindergérten.

Um die stadtweiten Aktivitaten auf dem Gebiet der Erndhrungsgesundheit zu sammeln und zu ko-
ordinieren besteht seit 2003 der vom Amt fir Gesundheit initiierte ,Arbeitskreis Erndhrungsge-
sundheit im Kindes- und Jugendalter”. Derzeit setzt sich der Arbeitskreis zusammen aus der oben
beschriebenen Einrichtung ,Balance e.V.", dem ,Frankfurter Zentrum fur Ess-Stoérungen” (Arbeits-
schwerpunkte: Pravention, Beratung und Behandlung von Essstérungen, Ubergewicht und Adiposi-
tas), Padagogen aus dem Arbeitsfeld ,Suchtpravention des Staatlichen Schulamtes, der Abteilung
Kinder- und Jugendmedizin und dem Jugendzahnérztlichen Dienst und freiberuflichen Ernéh-
rungsberatern mit Tatigkeitsschwerpunkt im Kindes- und Jugendalter.

Themen des Arbeitskreises waren

e Schulungsprojekt flr Dozentinnen der ,Mama lernt Deutsch “- Kurse zur Erstellung eines
Unterrichtsmoduls zum Thema ,Erndhrungsgesundheit im Kindes- und Jugendalter.

e Erstellung von Beratungsstrukturen zur Unterstiitzung von Schulen auf dem Weg zur Zer-
tifizierung ,Gesunde Schule” im Bereich Ernédhrung,

e Hilfestellung fur Schulen und Elternschaft zur Organisation der schulischen Mittagsver-

pflegung
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Innerhalb der kommunalen Gesundheitsinitiative ,KoGi“ werden vom Amt fiir Gesundheit Multipli-
katorenschulungen hinsichtlich gesundheitlicher Fragestellungen durchgefuhrt. Zielgruppe sind
Birger mit Migrationshintergrund. In diesem Rahmen erfolgte eine Schulung zum Thema Kinder-
gesundheit mit besonderem Schwerpunkt hinsichtlich Erndhrungsfragestellungen.

Auf dem Sektor ,Motorik- und Bewegungsférderung” wurden durch Mitarbeiter der Abteilung Kin-
der- und Jugendmedizin des Amtes fiir Gesundheit Projekte an Schulen initiiert (z. B. Nordic Wal-
king fur Schiler) oder entsprechende Aktivitdten von Sportvereinen beraten und unterstitzt.

Auch wenn die Frankfurter Ubergewichts- und Adipositasraten im Einschulungsalter zuletzt nicht
weiter ansteigend waren und man dies optimistisch als beginnendes ,Greifen” von Praventionsar-
beit werten koénnte, wird die Erstellung weiterer praventiver Konzepte auch zukinftig zu den
Schwerpunkten offentlicher Gesundheitsarbeit gehéren. Im Mittelpunkt werden unter anderem die
Ausweitung der Netzwerkarbeit in weiteren Stadtteilen sowie im Sinne der Verhéltnispravention
Aktivitaten zur Erweiterung kindlicher ,Bewegungsraume" im stadtischen Umfeld stehen.
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4.7 Entwicklungsauffalligkeiten

Fiur den eiligen Leser:

In dem folgenden Kapitel werden speziell die erfassten Entwicklungsauffalligkeiten der Einschiler von
Frankfurt am Main beschrieben. Wichtige Ergebnisse der Auswertungen sind:

e Ein Finftel aller Kinder in Frankfurt am Main zeigt bei der Einschulungsuntersuchung mindestens
eine Entwicklungsauffalligkeit. Die haufigsten Entwicklungsauffalligkeiten betreffen die Sprache mit
ansteigendem Trend von 2002 (11,2%) bis 2008 (13,6%). Auffalligkeiten in anderen Entwicklungs-
bereichen sind seltener vorzufinden.

e Jungen leiden bedeutend o6fter unter Entwicklungsstorungen bzw. -auffélligkeiten im Vergleich zu
den Madchen (exempl. Sprachauffalligkeit: 15,4% Jungen im Vergleich zu 9,1% M&dchen; Bewe-
gung: 11,9% Jungen im Vergleich zu 5,2% Madchen).

e Kinder mit Migrationshintergrund weisen bedeutend o6fter Entwicklungsstérungen auf als Kinder
ohne Migrationshintergrund. Besonders hoch ist der prozentuale Anteil an Auffalligkeiten der Spra-
che bei Kindern maghrebinischer (17,1%), turkischer (16,1%) und anderer nationaler Herkunft
(15,6%).

e Es konnten stadtteilbezogene Unterschiede festgestellt werden, die jedoch keinem bestimmten
Muster folgen. Stadtteile mit hoher Arbeitslosendichte und einem hohen Migrationsanteil sind eben-
so betroffen wie einige Stadtteile mit geringeren Raten. Jedoch weisen zentrumsnahe Stadtteile wie
Bahnhofsviertel (aufféllige Entwicklung 61%; Sprachauffalligkeit 47,6%), Altstadt (auffallige Entwick-
lung 45,9%; Sprachauffalligkeit 31,5%) und Innenstadt (auffallige Entwicklung 37,7%; Sprachauffal-
ligkeit 26,3%) die hochsten Raten auf.

e Im Vergleich mit Hessen sind die Befundzahlen zu Sprachauffalligkeiten etwas geringer (2007
13,3% im Vergleich zu 16,7%).

e Eine weitergehende Analyse konnte aufzeigen, dass Kinder ohne U8 und U9 bedeutend 6fter Ent-
wicklungsauffalligkeiten zeigen als Kinder mit diesen Untersuchungen.

In diesem Abschnitt des vorliegenden Berichts werden speziell Entwicklungsauffalligkeiten bzw. —
stérungen thematisiert. Zuerst werden allgemeine Informationen gegeben und vorkommende Ent-
wicklungsstdrungen beschrieben. Danach folgt die detaillierte Darstellung von Entwicklungsauffal-
ligkeiten bei Frankfurter Einschilern von 2002-2008.

4.7.1 Entwicklungsaufféalligkeiten und —stérungen bei Kindern

In den ersten Lebensjahren durchlaufen Kinder verschiedene Entwicklungsphasen, in denen die
Entwicklung ihrer korperlichen und geistigen Fahigkeiten voranschreitet. So lernen Kinder norma-
lerweise zwischen dem 10. und 18. Monat laufen, bis zum Ende des 2. Lebensjahrs sprechen sie
50 Worter, zum Ende des 3. Lebensjahres kdnnen sie verstandliche Vierwortsatze bilden. Nicht
alle Kinder zeigen die gleichen Entwicklungskompetenzen und —fortschritte zum selben Zeitpunkt.
Gleichwohl ist es wichtig, Auffalligkeiten in der Entwicklung oder gar Hinweise auf Entwicklungssto-
rungen friihzeitig zu erkennen, um durch Férderung eventuelle Defizite rechtzeitig ausgleichen zu
koénnen.

Bundesweite Studien zeigen, dass der Anteil der Kinder, die Entwicklungsstdrungen zeigen, in den
letzten Jahren zugenommen hat (Esser/ Schlack 2003; Thyen 2007). Man unterscheidet zwischen
Entwicklungsauffalligkeiten und Entwicklungsstérungen. Eine Entwicklungsauffélligkeit besteht,
wenn eine oder mehrere bestimmte Fahigkeiten, z. B. etwa das Laufen oder Sprechen nicht in der
Zeitspanne erreicht werden, in der 90-95% aller Kinder diese erreicht und erlernt haben. Wird eine
solche Abweichung in einer arztlichen Untersuchung oder bei einem Screening gefunden, so sollte
nach der Ursache gesucht werden.




4 Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002 — 2008 103

Eine Entwicklungsstorung hingegen stellt eine qualitative Beeintrachtigung der Entwicklung dar.
Man unterscheidet bei Kindern zwischen Entwicklungsstérungen, der eine organische Ursache
zugrunde liegt und Entwicklungsstorungen, die auf einer nicht ausreichenden Entfaltung der Basis-
kompetenzen beruhen. Letztere Kinder wurden in der vorschulischen Entwicklungsphase vermut-
lich nicht allen ihren Mdglichkeiten entsprechend geférdert (StraBburg 2007: 14). Zu den Basis-
kompetenzen eines Kindes zahlen Motorik, Sprache, Kognition”® und Verhalten.

Bei der Einschulungsuntersuchung werden tberwiegend Entwicklungsauffalligkeiten und schon
diagnostizierte Entwicklungsstérungen erfasst. Umschriebene Entwicklungsstérungen werden
manchmal erst zur Einschulung oder sogar erst wahrend der Schullaufbahn eines Kindes evident.
Wird eine Entwicklungsstérung nicht oder zu spat erkannt und behandelt, kann die schulische Ent-
wicklung des Kindes bedeutend beeintrachtigt sein.

Deshalb ist es eine wichtige Aufgabe der Einschulungsuntersuchung, mégliche Entwicklungsauffal-
ligkeiten bzw. -stdrungen mittels standardisiertem Screening bei der kinderérztlichen Untersuchung
zu erfassen. Sind die Einschiler dabei ,auffallig“, so wird den Eltern geraten, ihr Kind bei ihrem
Kinderarzt zur weiteren Abklarung einer méglichen Entwicklungsstérung vorzustellen, mit dem Ziel,
nach erfolgter Basisdiagnostik geeignete Fordermalinahmen einzuleiten.

Gleichzeitig wird mit der zustédndigen Schule besprochen, welche padagogischen Angebote das
Kind in der Schule erhalten sollte, um den gewlinschten Schulerfolg zu erzielen, wie z. B. der Be-
such des Vorlaufkurses zur Sprachférderung oder der Besuch der sportlichen Nachmittagsangebo-
te der Schule zur motorischen Férderung.

Entwicklungsstérungen

.unter dem Begriff »umschriebene Entwicklungsstdérungen« fasst man Leistungsdefizite von Kindern
und Jugendlichen zusammen, die nicht durch Minderungen der Intelligenz oder durch kdrperliche und
seelische Beeintrachtigungen erklart werden kénnen. Hierzu zéhlen Stérungen der motorischen Funkti-
onen, Sprachentwicklungsstérungen, Lese-, Rechtschreib- und Rechenschwéche.

Auch hier sind die Pravalenzraten abhangig von der zugrunde gelegten Norm und der Art der Erfassung
(Haffner et al. 1998). Auf der Basis der Versichertenstichprobe der AOK Hessen/KV Hessen wurde fir
das Jahr 2000 die Haufigkeit des Beratungsanlasses »Entwicklungsstdérungen« anhand der arztlichen
Diagnosenennung (Entwicklungsstorung ICD-10: F8) geschétzt.... Insbesondere in den Altersgruppen 3
bis 4 Jahre und 5 bis 9 Jahre lag der Anteil bei den Jungen sehr hoch (> 10%). An erster Stelle stehen
die Sprachentwicklungsstérungen, gefolgt von motorischen Entwicklungsstorungen.

Kinder mit motorischen Entwicklungsstérungen sind in ihren Bewegungsabléufen ungeschickt und wir-
ken unbeholfen. Sie haben Schwierigkeiten, bestimmte Bewegungen und Handlungen wie Hiipfen,
Fahrradfahren, Ballwerfen und - fangen etc. auszufiihren. Entwicklungsstérungen gehen nicht zwangs-
laufig mit Schulleistungsproblemen einher. Ca. 3% der Kinder weisen diagnostizierte motorische Ent-
wicklungsstoérungen auf, wobei auch hier der Anteil der Jungen mit zwei Dritteln Uberwiegt (Esser 1995).

Einfache Artikulationsstérungen finden sich bei 5 bis 6% der Kinder im Grundschulalter. Bei drei Finftel
kommt es zu einer Besserung; ein Teil der Kinder zeigt jedoch noch andere psychische Auffalligkeiten
wie Hyperkinetische Stérungen, Einnassen oder auch Ess- und Schlafstérungen (Esser 1995: 276 ff;
1999: 89). Ausgepragte Sprachstérungen — ca. 5% der Kinder sind davon betroffen — sind gekennzeich-
net durch ein eingeschranktes aktives Vokabular und zahlreiche grammatikalische Fehler; z. T. besteht
bei den Kindern gleichzeitig noch eine Lese-Rechtschreib-Storung (Esser 1995). Kinder mit Sprachsto-
rungen zeigen vermehrt psychosoziale Belastungen in den ersten Jahren ihrer Entwicklung; als Ursache
werden auch genetische Faktoren angenommen (Esser 1995). Zwei Drittel der betroffenen Kinder sind
Jungen. Da die Entwicklung von sprachgestdrten Kindern oftmals ungiinstig verlauft (Schulprobleme,
psychische Belastungen), kommt der Friherkennung und Frihtherapie eine hohe Bedeutung zu*.

(Auszug aus RKI 2004: 127/128- Autoren Schubert et al.)

2 Kognition (lat. cognoscere: ,erkennen, erfahren, kennenlernen®) ist die von einem verhaltenssteuernden System ausge-
fuhrte Informationsumgestaltung und Informationsverarbeitung.
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4.7.2 Entwicklungsstatus bei Frankfurter Kindern

Die Dokumentation von Entwicklungsstérungen wird in Frankfurt am Main zuerst allgemein be-
schrieben und dann nach Teilleistungsbereichen differenziert, und zwar in die Entwicklung der
sprachlichen, der neuromotorischen, der perzeptiven®, der kognitiven, der sozialen und der psy-
chischen Fahigkeiten.

Bei Betrachtung aller untersuchten Kinder l&sst sich feststellen, dass jedes funfte Kind eine oder
mehrere umschriebene Entwicklungsstérungen bzw. —auffalligkeiten aufzeigt (Tabelle 29). Diese
Werte bleiben im Trend zumeist konstant. Wahrend noch bis 2006 ein leichter Anstieg auf 22,5%
an entwicklungsauffalligen Kindern ersichtlich ist, ist im Jahr 2007 eine bedeutend hohe Abnahme
sichtbar auf 16,7%, die jedoch im Jahr 2008 den Ausgangswert von 2002 erneut erreicht. Uber
mdgliche Grunde dieser abweichenden Ergebnislage im Jahre 2007 kann hier nur spekuliert wer-
den. Die Vermutung liegt jedoch nahe, dass die Ergebnisse an dieser Stelle unterreprasentiert sind
(z. B. durch Vorliegen eines Dokumentationsfehlers) und nicht den tatsachlich vorkommenden
Entwicklungsauffalligkeiten entsprechen, da die Ergebnisse im Jahr 2008 eher denen der anderen
Untersuchungsjahre gleichen.

Entwicklungs- 2(()30925_2'(‘)‘58 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
auffalligkeit

(n=37424)

Jungen 4856 | 25,2 | 658 | 24,3 | 753 |26,4| 709 |25,3| 760 |27,7| 740 |27,1| 545 |20,4 | 691 | 25,3

Madchen 2800 | 15,4 | 383 | 154 | 414 | 154 | 402 (14,8 | 430 |16,5| 468 | 17,7 | 319 (12,7 | 384 | 15,2

Gesamt 7656 | 20,5 | 1041 | 20,0 | 1167 | 21,0 {1111 |20,1 |1190 | 22,2 | 1208 | 22,5 | 864 | 16,7 | 1075 | 20,5

Tabelle 29: Auffalligkeiten in der Entwicklung bei den untersuchten Kindern von 2002 —
2008 nach Geschlecht

Des Weiteren ist anhand der Grafik (Abbildung 63) ersichtlich, dass bedeutend mehr Jungen als
Méadchen Auffalligkeiten bzw. Stérungen in der Entwicklung zeigen (Gesamt 25,2% im Vergleich zu

15,4%). Diese Unterschiede von ca. 10% sind auch Uber die einzelnen Untersuchungsjahre hinweg
konstant und laut Teststatistik hdchst signifikant (M-W-Test p<0,001 tber alle Jahre).

‘-Jungen — Madchen —a— Gesamt ‘

30

Prozent

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Untersuchungsjahr

Abbildung 63:  Auffélligkeiten in der Entwicklung bei untersuchten Jungen und Madchen
nach Untersuchungsjahr und Angabe der gesamt betroffenen Kinder
(n=37.424)

% perzeptive Fahigkeiten bedeutet wahrnehmende Fahigkeiten
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Umschriebene Entwicklungsriickstande werden vorzugsweise als Ausdruck einer oft nur voriiber-
gehenden Reifungsstérung zerebraler Funktionen angesehen. Unreife als Differenz zur Altersnorm
ist Schwankungen im Verlauf der Entwicklung unterworfen (Schmid/ Kiihne 2003).

Es ist ein entwicklungspsychologisch bekanntes Phéanomen, dass die Spanne der Entwicklung
zwischen den Geschlechtern gerade im Einschulalter sehr differieren kann, und entsprechend ent-
wicklungsverzdgerte Jungen besonders gravierend im Screening auffallen (Petermann/Schmidt
2006; Alsaker/Butikofer 2005).

Entwicklungsauffalligkeiten nach Migrationshintergrund

Nachfolgend sind in Tabelle 30 Entwicklungsaufféalligkeiten in Abhangigkeit vom Migrationshin-
tergrund aufgefithrt. Zunachst werden alle untersuchten Kinder in dem Erhebungszeitraum von

2002-2008 betrachtet und auch die einzelnen Untersuchungsjahre sind dargestellt.

Entwicklungs. |  Gesamt 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
auffalligkeit | 2002-2008 | (n=5198) | (n=5544) | (n=5522) | (n=5351) | (n=5376) | (n=5178) | (n=5255)
(n=37424) n % n % n % n % n % n % n % n %
Deutschland | 2806 | 16,6 | 421 | 17,2 | 469 | 17,5 | 395 | 15,6 | 460 | 18,5 | 450 | 19,5 | 278 | 12,4 | 333 | 154
Tirkei 1204 [ 24,6 | 156 | 22,4 | 207 | 26,3 | 188 | 26,7 | 179 | 26,2 | 187 | 26,6 | 133 | 19,5 | 154 | 23,8
Balkan 818 |22,3| 111 | 21,6 | 109 | 22,5 | 142 | 25,5 | 114 | 22,5 | 120 | 22,1 | 99 | 19,0 | 123 | 22,7
Maghreb | 602 |26,3| 69 | 259 | 88 | 282 | 72 | 249 | 87 | 269 | 93 | 273 | 71 | 218 | 122 | 28,1
(ESL(‘)’;’S’?"; 700 |22,0| 98 | 224 | 85 | 20,6 | 86 | 19,6 | 124 | 27,4 | 126 | 24,0 | 78 | 16,8 | 103 | 22,9
andere Nation | 1526 | 23,4 | 186 | 22,1 | 209 | 23,9 | 228 | 22,9 | 226 | 25,3 | 232 | 24,3 | 205 | 21,7 | 240 | 23,4

Tabelle 30: Anteil der untersuchten Kinder mit Auffélligkeiten in der Entwicklung nach Un-
tersuchungsjahr in Abhéngigkeit vom Migrationshintergrund

Es fallt sofort auf, dass Kinder deutscher Herkunft bedeutend weniger Entwicklungsauffalligkeiten
aufweisen als Kinder auslandischer Herkunft (16,6% zu mindestens 22%). Kinder mit Migrations-
hintergrund Maghreb (26,3%) und Turkei (24,6%) zeigen am haufigsten Entwicklungsauffalligkei-
ten, auch im Vergleich der jeweiligen Untersuchungsjahre. Generell ist bei den Kindern mit trki-
scher Herkunft seit 2007 eine abnehmende Tendenz ersichtlich, wahrend bei den Kindern maghre-
binischer Herkunft nach einer bedeutenden Abnahme im Jahr 2007 im darauffolgenden Jahr 2008
noch ein héherer Anteil der Befunde als im Jahre 2006 deutlich wird.

Generell ist wie weiter oben bereits beschrieben im Jahre 2007 ein bedeutender Rickgang der
dokumentierten Befunde ersichtlich, der nicht nachvollziehbar ist. Lasst man die Zahlen aus 2007
auller Acht, so ist feststellbar, dass die Auffélligkeiten aul3er bei Kindern aus dem Herkunftsgebiet
Maghreb und Balkan im Jahre 2008 geringfiigig abnehmend sind im Vergleich zum Jahr 2006.
Jedoch kann anhand der geringen Untersuchungszahlen keine eindeutige Tendenz aufgezeigt
werden. Statistisch belegbar ist jedoch, dass bei Kindern auslandischer Herkunft signifikant haufi-
ger Entwicklungsauffalligkeiten nachgewiesen werden konnten als bei Kindern deutscher Herkunft
(M-W-Test deutsche Kinder — Kinder mit Migrationshintergrund p<0,001). Nachfolgende Grafik
(Abbildung 64) stellt die Unterschiede zwischen deutschen Kindern und Kinder ausléndischer Her-
kunft bildlich dar.
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Entwicklungsauffélligkeiten nach Migrationshintergrund
—e—Deutschland —m— Tirkei —&— Balkan Maghreb —— Europa (sonst.) —e— andere Nation
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Abbildung 64: Anteil der Einschulungskinder mit Aufféalligkeiten in der Entwicklung
dargestellt im Jahresverlauf in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund
(n=37.424)

Auffalligkeiten einzelner Entwicklungsbereiche

Nachfolgend sind die Entwicklungsauffalligkeiten von Einschulungskindern der Stadt Frankfurt am
Main nach bestimmten Entwicklungsbereichen tabellarisch und grafisch dargestellt (Tabelle 31;
Abbildung 65).

Gesamt 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Entwicklungs-
ML US| 50022008 | (n=5198) | (n=5544) | (n=5522) | (n=5351) | (n=5376) | (n=5178) | (n=5255)

auffalligkeit

=) n % n % n % n % n % n % n % n %

Sprache 4610 (12,3 | 583 (11,2 (651 | 11,7 | 668 |12,1| 733 | 18,7 | 719 | 13,4 | 542 | 10,5 | 714 | 13,6

Bewegung 3233 | 8,6 | 446 | 8,6 (483 | 8,7 | 533 | 9,7 | 436 | 81 | 472 8,8 |403| 7,8 | 460 | 8,8

Wahrnehmung | 2531 | 6,8 | 330 | 6,3 ({341 | 6,2 | 354 | 64 | 353 | 66 | 379 | 70 |380| 7,3 | 394 | 75

Psyche 2311| 6,2 | 394 | 7,6 (402 | 7,3 | 356 | 6,4 | 274 | 51 313 58 |267| 52 | 305 | 58

Geistige Ent- | 555, | 68 | 359 | 6,9 [356 | 6,4 | 443 | 80 | 340 | 6.4 | 452 | 84 |326| 6,3 | 258 | 49
wicklung
Korperliche | 504 | 431 50 | 2,0 (53 | 4,0 | 79 |14 |59 | 11 | 87 | 16 |77 | 15 | 99 |19
Entwicklung

Tabelle 31: Auffalligkeiten in der Entwicklung in bestimmten Bereichen nach Untersu-
chungsjahr (n=37.424)
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Entwicklungsauffalligkeiten
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Abbildung 65: Auffalligkeiten in der Entwicklung in bestimmten Bereichen nach
Untersuchungsjahr (n=37.424)

Die Differenzierung nach einzelnen Entwicklungsbereichen macht deutlich, dass Sprachauffallig-
keiten mit Abstand am haufigsten bei den Einschulungsuntersuchungen diagnostiziert werden (alle
Untersuchungsjahre Uber 10%). Darauf folgen Stérungen der Motorik, der geistigen Entwicklung,
der Wahrnehmung und psychische Auffalligkeiten (jeweils zwischen 5-10%) der Kinder. Am we-
nigsten werden im Trend Auffalligkeiten bei der korperlichen Entwicklung festgestellt (jeweils unter
2%). Auch hier ist wieder die Angabe einer Tendenz schwierig, da im Jahr 2007 gerade bei den
Sprachauffalligkeiten bedeutend weniger Befunde gestellt wurden, die im Jahr 2008 den Werten
von 2006 gleichen. Mdgliche, valide Ursachen der geringen Anzahl von Sprachauffalligkeiten im
Jahr 2007 lassen sich nicht eindeutig herleiten. Es ist wahrscheinlich, dass hier ein Erhebungs-
problem fir die geringen Befundzahlen verantwortlich ist und die tatsachlichen Befundraten hoher
liegen.

In der Tendenz kann jedoch eindeutig festgestellt werden, dass im Trend mehr Auffélligkeiten in
der Sprache diagnostiziert werden (aufRer Befunde im Jahr 2007). Bei den Auffélligkeiten in der
Bewegung ist das Bild relativ konstant tber die Untersuchungsjahre. Wahrnehmungsauffalligkeiten
und Auffalligkeiten in der korperlichen Entwicklung sind ebenso leicht zunehmend. Psychische
Aufféalligkeiten dagegen sind Uber die Untersuchungsjahre hinweg eher abnehmend. Bei den Auf-
falligkeiten in der geistigen Entwicklung zeigt sich kein einheitliches Bild.

Auffalligkeiten in einzelnen Entwicklungsbereichen nach Geschlecht

Die bereits zuvor beschriebenen Tendenzen sind sowohl bei Jungen als auch bei Madchen glei-
chermalfien zu finden.
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Entwicklungs-

Sprache

Bewegung

Wahrnehmung

Psyche

Geistige Ent-

wicklung

Korperliche
Entwicklung

auffalligkeit

(n=37424) m [w m [w m | w

m | w m | w m | w

Angaben in Prozent

Gesamt
2002-2008
(m n=19244;
w n=18130)
2002
(m n=2707;
w n=2491)
2003
(m n=2848;
w n=2696)
2004
(m n=2801;
w n=2721)
2005
(m n=2747,
w n=2604)
2006
(m n=2732;
W n=2644)
2007
(m n=2674;
w n=2504)
2008
(m n=2735;
w n=2520)

Tabelle 32: Auffalligkeiten in der
vom Geschlecht

54| 9,1 | 119 | 52 | 7,9 55 | 76 (47| 79 | 55 | 15 | 12

136 | 86 | 12,1 | 47 | 7,2 54 89 |61| 81 | 57 | 11 | 0,8

151 | 82 | 123 | 50 | 75 | 4,7 87 |57| 77|51 | 11|09

153 | 88 | 139 | 53 | 7,7 51 81 |47 | 96 [ 64 | 15 | 1,4

1731 99 | 11,3 | 48 | 8,0 51 61 (41| 76 | 50 | 11 | 11

16,0 | 106 (120 | 54 | 78 | 62 | 76 |40 | 96 | 7,2 | 19 | 14

133| 75 | 105 | 49 | 85 6,1 60 42| 74 | 51 | 18 | 11

17,0 99 | 11,3 | 6,0 | 8,7 6,2 73 42| 56 | 42 | 19 | 19

Entwicklung nach einzelnen Bereichen in Abhéngigkeit

In Betrachtung von einzelnen Entwicklungsbereichen in Abhéngigkeit vom Geschlecht (Tabelle 32;
Abbildung 66) ist zu sehen, dass Jungen in allen hier aufgeftihrten Bereichen aulRer bei der korper-
lichen Entwicklung signifikant haufiger auffallig sind als Madchen (M-W-Test p<0,001). Dies gilt
auch in Betrachtung einzelner Untersuchungsjahre. Bei der kdrperlichen Entwicklung konnte nur im
Jahre 2007 ein signifikanter Unterschied ermittelt werden.

Entwicklungsauffalligkeiten Jungen Entwicklungsauffalligkeiten Madchen

—e—Sprache —=—Bewegung

—a—Wahmehmung ‘ [
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Abbildung 66: Grafische Darstellung von Entwicklungsauffalligkeiten nach einzelnen

Bereichen in Abhéngigkeit vom Geschlecht nach Untersuchungsjahr

Auffalligkeiten in einzelnen Entwicklungsbereichen nach Migrationshintergrund

Weiter oben wurde schon gezeigt, dass Kinder mit auslandischer Herkunft signifikant haufiger Ent-
wicklungsaufféalligkeiten zeigen als Kinder deutscher Herkunft. Diese Tendenz wird auch in den
einzelnen Entwicklungsbereichen zwischen Kindern deutscher Herkunft und auslandischer Her-
kunft deutlich (Tabelle 33, Abbildung 67).
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: _ Geistige Ent- Korperliche
Egltj\;\;g:lhgj |<ne§=ts Sprache Bewegung Wahrnehmung Psyche wicklung Entwicklung

(n=37424)

Deutschland 1498 | 8,9 | 1212 7,2 774 4,6 947 5,6 545 3,2 188 1,1

Trkei 791 | 16,1 | 515 10,5 456 9,3 350 7,1 563 11,5 83 1,7
Balkan 482 | 13,1 | 345 9,4 240 6,5 225 6,1 297 8,1 43 1.2
Maghreb 393 | 17,1 | 276 12,0 247 10,8 171 7,5 270 11,8 39 1,7
Europa (sonst.) | 429 | 13,5 | 257 8,1 235 7,4 209 6,6 225 7,1 39 1,2

andere Nation | 1017 | 15,6 | 628 9,6 579 8,9 409 6,3 634 9,7 112 1,7

Tabelle 33: Entwicklungsauffalligkeiten in einzelnen Bereichen nach Migrationshintergrund

Im Vergleich sind in allen Entwicklungsbereichen signifikante Differenzen zwischen den Kindern
vorzufinden (M-W-Test p<0,001). So sind Kinder mit Migrationshintergrund in allen Entwicklungs-
bereichen bedeutend haufiger auffallig als deutsche Kinder ohne Migrationshintergrund. Besonders
hoch ist der prozentuale Anteil an Auffélligkeiten in den einzelnen Entwicklungsbereichen bei Kin-
dern tirkischer und maghrebinischer Herkunft gefolgt von Kindern aus der restlichen Welt.
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Abbildung 67:  Auffalligkeiten in der Entwicklung in einzelnen Bereichen nach
Migrationshintergrund

Entwicklungsauffalligkeiten in den einzelnen Bereichen nach Stadtteil
Weiter wurden auf stadtteilbezogener Ebene Unterschiede in der Entwicklung ausgewertet. Hier

zeigen sich (Tabelle 34), wie auch bei den Daten zum Vorsorge-, Impf- und Gewichtsstatus, teil-
weise erhebliche Unterschiede in den einzelnen Stadtteilen.
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Stadtteil (n=37121; feh- AI\EL:gzlllclge Sprache | Bewegung GUELID Psyche Ig‘r‘latl\lsvt:(?I(e senpeilliciiz
lend 303) lung nehmung lung Entwicklung
Altstadt (n=111) 45,9 31,5 14,4 2,7 12,6 21,6 0,9
Innenstadt (n=167) 37,7 26,3 15,0 2,4 6,6 24,6 0,6
Bahnhofsviertel (n=82) 61,0 47,6 25,6 7,3 9,8 48,8 1,2
Westend-Siid (n=607) 22,4 15,5 5,3 2,6 5,1 3,0 1,0
Westend-Nord (n=375) 24,0 16,5 7,2 5,9 6,1 5,9 0,5
Nordend-West (n=1091) 18,9 13,7 6,0 3,7 4.6 3,8 0,5
Nordend-Ost (n=1104) 15,8 7,6 6,1 2,7 6,1 5,9 1,0
Ostend (n=1101) 33,0 22,7 13,1 2,1 7,8 15,9 1,2
Bornheim (n=1232) 16,2 9,8 6,0 3,1 5,2 3,7 1,0
Gutleutviertel (n=198) 34,8 20,7 13,1 2,0 4,0 26,8 0,0
Gallus (n=1384) 28,3 19,3 11,6 5,8 9,4 14,4 0,7
Bockenheim (n=1355) 29,4 18,3 11,1 10,9 7,2 9,4 0,7
Sachsenhausen-Nord (n=1402) 19,0 11,5 8,2 8,8 3,2 4.7 1,1
Sachsenhausen-Siid (n=1137) 20,1 12,1 7,1 8,2 3,5 4,3 1,8
Oberrad (n=630) 23,7 16,0 8,3 10,5 4,3 7,9 1,7
Niederrad (n=1144) 23,5 14,8 8,9 10,8 45 6,5 1,7
Schwanheim (n=1485) 22,9 12,8 8,9 10,0 7,3 8,7 1,3
Griesheim (n=1399) 20,2 12,2 8,2 76| 11,7 8,2 0,8
Rodelheim (n=981) 26,1 17,5 9,9 8,1 6,4 7,2 1,1
Hausen (n=450) 24,4 18,4 9,6 8,2 6,7 7,3 0,9
Praunheim (n=970) 20,3 13,5 9,5 57 6,6 5,2 1,3
Heddernheim (n=1205) 14,9 10,7 8,2 5,8 4.6 5,6 1,2
Niederursel (n=1066) 16,3 9,5 9,0 4,6 4.4 4,0 1,3
Ginnheim (n=1271) 24,9 16,1 14,3 7,2 6,1 4.6 0,5
Dornbusch (n=876) 16,7 9,0 7,4 5,5 6,3 3,5 0,2
Eschersheim (n=816) 12,1 5,8 8,0 4,3 4,2 4.4 0,9
Eckenheim (n=886) 28,7 17,8 7,3 8,1 9,9 54 0,5
Preungesheim (n=735) 28,2 13,9 9,4 9,3| 13,2 5,7 0,5
Bonames (n=530) 31,5 17,0 9,8 14,5 15,1 9,2 0,4
Berkersheim (n=326) 19,0 7,4 10,1 10,4 9,2 7,7 0,0
Riederwald (n=264) 19,3 7,6 8,0 2,3 8,7 3,0 1,5
Seckbach (n=511) 11,2 3,7 3,9 1,8 3,9 1,4 2,2
Fechenheim (n=1170) 14,0 6,8 5,3 3,9 4,2 2,6 1,4
Héchst (n=1033) 16,7 10,6 9,7 9,7 4,2 10,6 4,6
Nied (n=1196) 16,9 10,9 8,1 7,4 54 8,2 2,3
Sindlingen (n=610) 21,3 13,0 13,4 11,8 4.8 12,5 6,4
Zeilsheim (n=785) 11,3 55 7,6 51 1,7 4.8 2,0
Unterliederbach (n=921) 11,0 6,3 7,8 6,2 2,2 5,0 2,6
Sossenheim (n=1161) 13,7 8,4 9,0 7,8 2,6 7,7 3,9
Nieder-Erlenbach (n=346) 20,5 6,9 9,0 9,8 10,1 3,5 0,6
Kalbach (n=550) 14,5 6,9 6,5 6,2 5,8 3,1 0,4
Harheim (n=265) 21,1 4,9 5,3 7,2 9,4 3,4 0,0
Nieder-Eschbach (n=737) 30,0 15,6 10,9 12,2 14,9 7,6 0,9
Bergen-Enkheim (n=1004) 10,0 3,3 41 2,0 3,9 0,9 0,6
Frankfurter Berg (n=452) 12,2 7,1 7,7 6,9 4.6 7,2 1,5

Tabelle 34: Auffalligkeiten in der Entwicklung und umschriebener Entwicklungsbereiche

nach Stadtteil

Waéhrend bei deutlich mehr als einem Drittel der Kinder aus den Bezirken Altstadt (45,9%), Innen-
stadt (37,7%) und Bahnhofsviertel (61%) Auffalligkeiten in der Entwicklung bei der Einschulungsun-
tersuchung festgestellt wurden, zeigten in anderen Stadtteilen wie z. B. Bergen-Enkheim (10%),
Unterliederbach (11%), Seckbach (11,2%) und Zeilsheim (11,3%) zeigen nur etwa 10% der Kinder
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Aufféalligkeiten in ihrer Entwicklung. Auch bei der Sprache, der Neuromotorik und der geistigen
Entwicklung sind deutliche Unterschiede zwischen den beschriebenen Stadtteilen ersichtlich. Auf-
falligkeiten bei der Wahrnehmung und der Psyche sowie der kérperlichen Entwicklung kommen
jedoch auch in den Bezirken Altstadt, Innenstadt und Bahnhofsviertel nicht gehauft vor. Hier sind
eher andere Stadtteile vermehrt betroffen, wie z. B. Bonames oder Nieder-Eschbach, wie aus
Tabelle 34 zu entnehmen ist.

In Abbildung 68 sind die Entwicklungsauffalligkeiten in aufsteigender Reihenfolge nach dem pro-
zentualen Aufkommen pro Stadtteil mit zugehdrigem Anteil an Sprachauffalligkeiten visualisiert.
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Abbildung 68: Entwicklungsauffalligkeiten insgesamt und Auffalligkeiten in der
Sprachentwicklung bei den untersuchten Kindern nach Stadtteil

Tendenziell ist erkennbar, dass mit steigendem Anteil an Entwicklungsauffalligkeiten auch der An-
teil an Sprachauffalligkeiten steigt. Ebenso ist ersichtlich, dass Sprachauffalligkeiten in vielen
Stadtteilen den hochsten Anteil an Entwicklungsauffalligkeiten darstellen (s. dazu Tabelle 34).
Gleichwohl sei jedoch an dieser Stelle erwahnt, dass aufgrund der hdchst differierenden Fallzahlen
pro Stadtteil die Ergebnisse nur eingeschrankt interpretierbar und vergleichbar sind.

Zur weiteren Information sind in den nachfolgenden Darstellungen (Abbildung 69 und Abbildung
70) zusatzlich der prozentuale Anteil an Entwicklungsauffalligkeiten und Sprachauffalligkeiten von
Frankfurter Kindern pro Stadtteil in Verbindung mit der spezifischen Arbeitslosendichte illustriert.
Hier ist kein eindeutiges Bild erkennbar, da die einzelnen Stadtteile zum Teil erheblich gegenséatzli-
che Befunde aufzeigen.

So ist besonders auffallig, dass gerade in den Stadtteilen Hochst, Riederwald und Fechenheim die
Arbeitslosendichte mit am hdchsten ist, aber Entwicklungsauffalligkeiten sowie Auffalligkeiten in
der Sprache relativ selten vorkommen. Am haufigsten werden Entwicklungs- und Sprachauffallig-
keiten bei Kindern aus den Stadtteilen Bahnhofsviertel, Altstadt und Innenstadt festgestellt, wobei
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hier nur teilweise die spezifische Arbeitslosendichte hoher ausfallt (z. B. Altstadt spezifische Ar-
beitslosenquote von 5,7%).
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% auffallige Entwicklung
% spez. Arbeitslosendichte

Stadtteil

Abbildung 69:  Spezifische Arbeitslosendichte pro Stadtteil und prozentualer Anteil an
Entwicklungsauffalligkeiten pro Stadtteil
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Abbildung 70: Spezifische Arbeitslosendichte pro Stadtteil und prozentualer Anteil an
Sprachauffalligkeiten pro Stadtteil
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Anteil an auffalliger Entwicklung
(angegeben in Prozent)

Legende
Missing
100-16,2%

16,3-203 %
20,4-261%
> 26,1 %

Anteil an Sprachauffilligkeiten
{angegeben in Prozent)

Legende

Missing
33-76%
77-122%
12,3-165%
> 165%

Abbildung 71:  Prozentualer Anteil an Entwicklungsauffalligkeiten allgemein

Sprachauffalligkeiten im besonderen pro Stadtteil

und
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Entwicklungsauffalligkeiten in der Sprachentwicklung

Sprache und Entwicklung von Kindern

.iIm Bereich der kindlichen Entwicklung nimmt die Sprachféhigkeit eine zentrale Rolle fir das weitere
Gedeihen und die schulische Laufbahn der Kinder ein. Denn vor dem Erlernen des Schreibens steht das
erste Lesen, vor dem ersten Lesen das Erlernen der Sprache und vor dem Sprechen die Erfahrung des
Horens — alle Fahigkeiten bauen aufeinander auf, werden weiterentwickelt und spezialisiert. Dieser
komplexe Prozess des Lernens erfolgt im zwischenmenschlichen Miteinander, durch zahllose Erlebnis-
se der mitmenschlichen Kommunikation und der aktiven Auseinandersetzung des Kindes mit seiner
Umwelt.

Durch veranderte gesellschaftliche Bedingungen haben sich auch die Lebens- und Entwicklungsbedin-
gungen der Kinder verédndert. Mehrere Untersuchungen belegen, dass neben der Gruppe der Kinder,
deren sprachliche Entwicklung durch eine Grunderkrankung verzogert wird, auch immer mehr Kinder
durch die verénderten gesellschaftlichen Bedingungen Auffalligkeiten in Bezug auf das Sprachverstand-
nis und die sprachliche Ausdrucksféahigkeit zeigen“ (Lemp 2007: 4).

Mogliche Ursachen von Beeintrachtigungen in der Sprachentwicklung
(Hessisches Sozialministerium 2007b: 13 ff.).

Organische Ursachen
Hierzu zahlen u. a. Anomalien bzw. anatomische Veréanderungen im Bereich der Lippen, des Kiefers,
des Gaumens und der Zunge sowie bestimmte angeborene Erkrankungen und genetische Stérungen.

Horstérungen
Chronische Mittelohrentziindungen kénnen zu Horstérungen und gestorter Sprachwahrnehmung fihren,
.was eine Stoérung in der Aussprache und der Grammatik zur Folge haben kann* (ebd.).

»Neurologische Stérungen

Erkrankungen des zentralen Nervensystems zeigen sich u. a. durch .. Stérungen im Bewegungsablauf,
die sich auch auf das Sprechen auswirken. Die Aussprache wird undeutlich, verwaschen und auch das
Sprechtempo ist verandert, so dass die Sprachverstéandlichkeit erheblich beeintrachtigt sein kann.

Kognitive Beeintrachtigungen

Der Spracherwerb und die kognitive Entwicklung stehen in einer wechselseitigen Beziehung und bedin-
gen einander. Durch kognitive Beeintréachtigungen erfolgt der Spracherwerb héaufig verlangsamt. So
kénnen z. B. konkrete Alltagsgegenstéande benannt werden, komplizierte und abstrakte Zusammenhan-
ge werden aber nur mit Muhe erkannt. Dadurch kommt es zu Auffalligkeiten in der Wortschatzentwick-
lung und Satzbildung.

Zweitspracherwerb

Kinder auslandischer Herkunft sprechen in ihrer Familie meistens die Herkunftssprache (Muttersprache)
inrer Eltern (man spricht hier von Deutsch als Zweitspracherwerb). Sie haben oft auch auRRerhalb der
Familie wenig Kontakt zur deutschen Sprache und damit auch wenig Gelegenheit, die deutsche Spra-
che in fir sie wichtigen Handlungskontexten zu héren, zu erfahren und in ihr zu kommunizieren“ (ebd.
14). ...

Soziale Beeintrachtigungen

-Einige Kinder konnen ihre Wahrnehmungsfunktionen nicht ausreichend entwickeln, da sie nur einen
Ausschnitt der Moglichkeiten angeboten bekommen. Uber Fernsehen und PC kann man die Welt in
Bildern erfahren. ... Die Kinder héren zwar auch Sprache, dies hat fir sie jedoch zumeist keine Hand-
lungsbedeutung, denn eine sprachliche Reaktion wird vom Fernsehen nicht erwartet. Sie haben dadurch
wenig Gelegenheit zur Kommunikation und zum sprachlichen Austausch” (Dr. Elisabeth Aust-Claus, zit.
nach Hessisches Sozialministerium 2007b: 15).

Bewegungsmangel und Sprache

Zwischen der kognitiven Entwicklung und der motorischen Aktivitét besteht ein enger Zusammenhang.
.Greifen ermdglicht das Begreifen. ... Das ,Begreifen” im allerwdrtlichsten Sinn ermdglicht.. [dem Kind,
Einschub des Autors] ein eigenstandiges Sammeln von vielfaltigen Erfahrungen. Und auch in der spéate-
ren Entwicklung des Kindes sind Bewegung, Wahrnehmung und Lernen untrennbar miteinander ver-
bunden. ... Weitreichendes und selbstandiges Erfassen der Umwelt durch direktes und aktives Erleben
sind somit entscheidende Grundlagen fir die Entwicklung von Sprache und Intelligenz. Doch gerade
diese aktive Aneignung der kindlichen Umwelt findet immer weniger statt. Bewegungsstérungen schadi-
gen nicht nur den Kérper. Wir wissen heute: Bewegung ist die Grundlage fiir eine geistige, soziale und
personliche Entwicklung“ (ebd.: 15).

( Hessisches Sozialministerium 2007b: 13ff.)
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Sprache ist unser wichtigstes Kommunikationsmittel. Eine umschriebene Entwicklungsstdrung der
Sprache geht mit einer erheblichen Beeintrachtigung der sozialen und schulischen Entwicklungs-
chancen eines Kindes einher. Stérungen der Sprachentwicklung kénnen verschiedene Ursachen
haben, neben einer Horstorung, unzureichender Intelligenz, fehlenden Sprachvorbildern, Aphasie
und autistischen Stérungen kann auch eine isolierte spezifische Sprachentwicklungsstérung Ursa-
che fur die verzdgerte Sprachentwicklung sein.

Man unterscheidet zwischen Sprachentwicklung-, Sprech- und Stimmstérungen (vgl. Abbildung
72). Bei Sprechstorungen kdnnen einzelne Laute nicht gesprochen werden (z. B. kein R, das dann
durch ein L ersetzt wird). Bei den Sprachstérungen zeigen sich Fehler in der Sprachverarbeitung,
in der Grammatik und im Sprachrhythmus (z. B. Fehler beim Wiederholen von Séatzen, bei Laut-
kombinationen, Reihenfolgen etc.). Zu den Stimmstdrungen zahlt u. a. chronische Heiserkeit.

Eingeschranktes Sprachverstandnis

Stoérungen des Sprechens
und der Sprache

Aussprachestorung (Dyslalie)

Eingeschréankter Wortschatz ‘
Dysgrammatismus ‘

allgemeine Sprach- spezifische Sprach-
entwicklungsstorung (SES) entwicklungsstorung (SSES)

Stérungen des v—" Poltern ‘

Sprechablaufes N
Stottern (Balbuties) ‘

Stoérungen der

Kommunikation Mutismus ‘

St(‘jrungen der Stimme Stimmstérung (kindliche Dysphonie)
und des Stimmklanges ‘

Naseln (Rhinophonie)

Abbildung 72: Sprachstérungen im Uberblick
(Quelle: Wendlandt/ Niebuhr-Siebert 2006: 50, eigene Erstellung)

Am haufigsten werden bei Frankfurter Einschilern Sprachentwicklungsstérungen gefunden. Auf-
grund verschiedener Ursachen unterscheidet man zwei Formen von Sprachentwicklungsstorun-
gen, die allgemeine und die spezifische Sprachentwicklungsstérung. Beide Formen setzen voraus,
dass mindestens ein Sprachentwicklungsriickstand von sechs Monaten vorliegt.

Von einer spezifischen Sprachentwicklungsstérung spricht man, wenn die Entwicklungsmuster der
Sprache schon in einem frilhen Stadium beeintrachtigt sind und die Stérung ohne weitere neurolo-
gische, sensorische, umweltbezogene und kognitive Stérung auftritt (Schulz 200622). Eine allge-
meine Sprachentwicklungsstdrung ist mit weiteren Funktionsstérungen des Kindes gekoppelt.

Die sprachlichen Symptome beider Stérungsmuster variieren dagegen nicht, es kénnen Artikulati-
on, Grammatik, Sprachverstandnis, Wortschatz und Kommunikationsvermdgen betroffen und auf-
fallig sein.

22 p Schulz@em.uni-frankfurt.de, Abruf 12.10.2009
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Bei der Einschulungsuntersuchung wird deshalb der Entwicklung der Sprache besonders viel Auf-
merksamkeit gewidmet. Nach einem Hérscreening zum Ausschluss einer gravierenden Horstérung
wird anamnestisch nach familidrer Belastung, Sprachvorbildern, Mehrsprachigkeit etc. gefragt. Im
SEN-S Test werden Deutschkenntnisse, Sprachkompetenz und Artikulation Gberprift und doku-
mentiert (s. Kap. 4.9).

Wie bereits weiter oben festgestellt, stellen Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung die haufigsten
Entwicklungsstorungen dar (12,3% aller Kinder). Lasst man das Jahr 2007 aufRer Acht, konnte ein
stetiger Anstieg an Sprachauffalligkeiten bei den Schuleingangsuntersuchungen festgestellt wer-
den (vgl. Tabelle 31). Des Weiteren konnte aufgezeigt werden, dass Jungen wesentlich haufiger
als Madchen betroffen waren (15,4% im Vergleich zu 9,1%) (vgl. Abbildung 66) und deutsche Kin-
der ohne Migrationshintergrund signifikant weniger haufig sprachaufféllig waren als Kinder auslan-
discher Herkunft (8,9% im Vergleich zu 13,1%-17,1%) (vgl. Abbildung 67).

Nachfolgende Grafik zeigt die deutlichen Unterschiede der festgestellten Sprachauffalligkeiten bei
den Kindern unterschiedlicher Herkunft (Abbildung 73).
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Abbildung 73: Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung in Abhangigkeit vom
Migrationshintergrund (n=37.424)

Ebenso interessant ist, ob bei Kindern mit einer auffalligen Sprachentwicklung 6fter Horstérungen
vorliegen. Nachfolgende Tabelle 35 gibt ndhere Auskunft dartiber. So wurde bei Kindern mit einer
auffalligen Sprachentwicklung fast doppelt so haufig eine Horstérung gefunden (8,1% im Vergleich
Zu 4,6%) (chi2 p<0,001). Bei 4,9% der Kinder handelte es sich dabei um einen Erstbefund und bei
3,3% der Kinder war die Horstorung bereits bekannt.

Dieses Ergebnis zeigt die Bedeutung einer Horstérung fur die Sprachentwicklung, wenn auch an-
hand der hier dargestellten Zahlen nicht eindeutig belegt werden kann, dass die Horstérung als
(Mit)-Ursache fir die Sprachstdrung herangezogen werden kann.
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n=37366;
58 fehlend Kinder ohne Sprachauffalligkeit |Kinder mit Sprachauffalligkeit
n % n %
keine Horstorung 31257 95,4 4237 91,9
Horstorung 1499 4,6 373 8,1
Ll 2,9% (bezogen auf 4,9% (bezogen auf
da"%’;'st'gglfztnoéung 965 Falle Horstorung 226 Falle Horstorung
63,5%) 59,7%)
davon: Hérstérun 1,7% (bezogen auf 3,3% (bezogen auf
bekan.nter Befunc? 549 Falle Horstérung 150 Félle Horstérung
36,5%) 40,3%)
alle Kinder 32756 100 4610 100

Tabelle 35: Horstdérung und Sprachauffalligkeiten

Abbildung 74 zeigt die tabellarischen Zahlen grafisch dar.

‘l Erstbefund @ in Behandlung

Kinder mit Sprachauffalligkeit

Kinder ohne Sprachauffalligkeit

Vorhandene Horstérung

Prozent

Abbildung 74:  Vorliegende Horstorung bei den untersuchten Kindern im Vergleich mit
und ohne Sprachauffalliglkeit (n=37366)

Beim Sprechen ist zudem hier anzumerken, dass hier alle Sprachauffalligkeiten, d. h. auch unge-
sicherte Auffalligkeiten, die noch weiter abgeklart werden missen, aufgefiihrt sind. Daher fallen die
prozentualen Anteile hier etwas héher aus als bei den Entwicklungsauffalligkeiten der Sprache.

Im zeitlichen Trend ist bis zum Jahr 2006 ein Anstieg der Befunde ersichtlich (von 11,6% auf
14,3%). In den Jahren 2007 und 2008 sind die Zahlen wieder leicht riicklaufig und liegen bei ca.
13%. Die Anzahl der Erstbefunde konnte bei den Sprachauffalligkeiten seit 2002 deutlich reduziert
werden (von 5,8% im Jahr 2002 auf 2,6% im Jahr 2008). Die Ergebnisse legen nahe, dass die
Kinder heute schon frithzeitig gut untersucht werden, da sich die Anzahl der bereits bekannten
Befunde seit dem Jahr 2002 fast verdoppelt hat (von 5,8% im Jahr 2002 auf 10,3% im Jahr 2008).
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In Tabelle 36 und Abbildung 75 sind die auffalligen Sprachbefunde von Frankfurter Kindern im
Vergleich mit hessischen Kindern aufgefihrt.

Frankfurt Hessen

Sprech-/
Sprachauffallig-
keiten

Erstbefund 58 (3513337332026 44 4,2 4,5 4,9 4,9 51

bekannter Be-

fund 58118595 |10,5/11,0|{11,3|10,3| 7.6 8,3 9,2 99 | 108 | 116 |*®

Gesamt 11,612,0|12,8|14,2|14,3|13,3|12,9| 12,0 | 125 | 13,7 | 148 | 157 | 16,7

Tabelle 36: Sprech- und Sprachaufféalligkeiten bei Frankfurter Einschulungskindern von
2002 — 2008 im hessischen Vergleich

| Erstbefund @ bekannter Befund 0O Erstbefund @ bekannter Befund

16 18

14 1 ] 16

14
12
10
8
6

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2002 2003 2004 2005 2006

Prozent
Prozent

2007

Untersuchungsjahr Untersuchungsjahr

Abbildung 75:  Sprech/-Sprachauffalligkeiten bei Frankfurter Einschulungskindern von

2002 — 2007 im hessischen Vergleich (links Frankfurt am Main — rechts
Hessen)

In Betrachtung der Sprachauffalligkeiten ist in Hessen Uber alle Untersuchungsjahre hinweg eine
Zunahme ersichtlich an auffélligen Befunden im Vergleich zu Frankfurt am Main. Hier liegen bis
zum Jahr 2006 die Werte Uber denen von Hessen, jedoch seit 2007 gegenlaufig. Deutliche Unter-
schiede ergeben sich vor allem bei den Erstbefunden, die laut Tabelle 36 in Frankfurt am Main seit
2002 kontinuierlich abnehmend und in Hessen eher zunehmend sind. Bereits bekannte Befunde
sind etwas Ofter in Frankfurt am Main als in Hessen vorhanden.

Entwicklungsauffalligkeiten in Abhangigkeit von Vorsorgeuntersuchungen
Da zuvor bei dem Untersuchungsstatus aufgezeigt werden konnte, dass vermehrt die U8 und die
U9 nicht in Anspruch genommen werden, wird an dieser Stelle gepruft, ob bei Nichtvorliegen dieser

zwei Untersuchungen haufiger Entwicklungsstdrungen bei den Kindern vorzufinden sind
(Abbildung 76).

2 |m Jahr 2008 sind derzeit noch keine Daten verfiigbar von Hessen bzgl. der Sprachauffalligkeiten.
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Abbildung 76:  Entwicklungsauffallige Kinder in Abhé&ngigkeit von vorhandener U8 und U9
nach Untersuchungsjahr

Bei allen Untersuchungsjahrgdngen konnte festgestellt werden, dass der prozentuale Anteil ent-

wicklungsauffalliger Kinder ohne vorhandene U8 und U9 signifikant héher liegt als bei Kindern, die

eine U8 und U9 vorweisen kdnnen (M-W-Test p<0,005 alle Jahre). Daher scheint die Notwendig-

keit von Vorsorgeuntersuchungen sinnvoll, damit Entwicklungsauffalligkeiten schon zu einem fri-

heren Zeitpunkt festgestellt werden kdnnen.

Fazit

Der Anteil von Kindern mit Entwicklungsauffalligkeiten ist in den letzten sieben Jahren nahezu
gleich geblieben - eher geringfligig abnehmend. Die Differenzierung nach einzelnen Entwicklungs-
bereichen macht deutlich, dass Sprachauffalligkeiten mit Abstand am haufigsten bei den Einschu-
lungsuntersuchungen diagnostiziert werden. Deshalb wurde ein besonderer Fokus auf die Verbes-
serung der Sprachleistungen von Einschilern gelegt. Folgende Malinahmen des Landes Hessen
und der Stadt Frankfurt am Main wurden in den letzten Jahren gestartet, um die Zahl von Kindern
mit Entwicklungsauffalligkeiten in der Einschulungsuntersuchung langfristig zu verringern:

e Vorverlegung der Schulanmeldung:

Um Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten noch vor dem Schuleintritt fordern zu kénnen wurde die
Schulanmeldung seit 2003 um ein halbes Jahr vorverlegt.

e Sprachtest bei der Schulanmeldung:

Bei der Schulanmeldung wird von den Padagogen ein besonderes Augenmerk auf die Sprachent-
wicklung gelegt, um Kindern mit einer Sprachentwicklungsstérung die Moglichkeit eines Vorlauf-
kurses anzubieten und die Mdglichkeit diagnostischer und therapeutischer MaRnahmen friihzeitig
beim Kinderarzt und Schularzt zu ermdglichen.

e Vorgezogene Einschulungsuntersuchung:

Die Einschulungsuntersuchungen wurden vorgezogen, um allen zukinftigen Grundschulern, die
irgendeine Form der Entwicklungsverzdgerung zeigen, noch einer gezielten Diagnostik und/oder
Fordermaflinahmen zuzufihren.
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¢ Normierter Einschulungstest in Hessen seit Herbst 2007:

Das Hessische Ministerium fur Arbeit, Familie und Gesundheit fihrt den SEN-S-Test im Rahmen
der Einschulungsuntersuchung ein. Dies ist ein evaluierter Test fir Einschulkinder, der bei allen
hessischen Kindern, die nach dem Herbst 2007 in die Schule kommen, durchgefiihrt werden soll
(s. Kap. 4.9).

e Verpflichtende Vorsorgeuntersuchung beim Kinderarzt

Seit 1.1.2008 sind Vorsorgeuntersuchungen (s. Kap. 4.3) fir Eltern in Hessen verpflichtend. Eltern
mussen nun mit ihren Kindern die U8 und U9 in Anspruch nehmen. Damit kdnnen ebenfalls noch
vor Grundschuleintritt seitens der betreuenden Kinderarzte Férdermalinahmen eingeleitet werden.

¢ Hessenweiter Sprachstandstest fir alle Vierjahrigen, die einen Kindergarten in Hessen be-
suchen:

Das Hessische Ministerium fir Arbeit, Familie und Gesundheit hat ab dem Jahr 2007 mit der Ein-
fuhrung eines Sprachstandtestes (KISS) fir Vierjahrige in Kindergarten begonnen. Ziel ist, dass
moglichst alle Kinder in Hessen bei der Einschulung Uber eine altersgeméaf3e Sprachentwicklung
verfigen, um ihren Lernerfolg in der Grundschule zu optimieren. Diese Sprachstandserfassung
wird derzeit in Landkreisen und Kommunen eingefuhrt. Aus den Erkenntnissen der Untersuchung
der einzelnen Kinder sollen diese dann Hinweise fiir den optimalen individuellen Férderbedarf er-
halten, damit sie optimal in Einrichtung und Elternhaus geférdert werden kénnen.

Im Amt fur Gesundheit in Frankfurt am Main finden dazu Multiplikatoren-Schulungen statt. Seit
2007 wurden 13 Personen, die meist aus Sprachheilberufen kommen, zu KISS zertifizierten
Sprachexperten ausgebildet. Sie fihren Lehrgénge und/ oder Supervisionen fiir die Erzieher in den
Kindertagesstatten durch, wobei 17 Kindertageseinrichtungen in Frankfurt am Main den Sprach-
standstest bislang eingefuihrt haben.

Da die meisten dieser VerbesserungsmafRnahmen erst sehr kurzfristig laufen, ist noch kein klarer
Trend in den Fallzahlen ersichtlich. Inwieweit die MalRnahmen zu einer Abnahme von Entwick-
lungsauffalligkeiten fiihren, bleibt abzuwarten.
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4.8 Beeintrachtigungen der Kinder in den Sinnesfunktionen
Sehen und Hdoren

Fiur den eiligen Leser:

Das folgende Kapitel gibt eine Ubersicht der erfassten Seh- und Horstérungen bei den Einschulungskin-
dern. Die Untersuchungen wurden mit standardisierten Testverfahren durchgefuhrt (siehe 3.1).

e Beiinsgesamt 13,3% der untersuchten Kinder wurde eine Sehstérung und bei 5% eine Horstérung
festgestellt.

e Tendenziell waren die Befunde bei Seh- sowie Horstérungen uber die Untersuchungsjahre hinweg
riicklaufig (Sehstérungen von 16,4% im Jahr 2002 auf 12,9% im Jahr 2008; Horstérungen 5,6% im
Jahr 2002 auf 4,8% im Jahr 2008).

e Die Gesamtbefundlage bei auffalligen Seh- bzw. Hortests differiert nicht bedeutend nach Ge-
schlecht.

o Auffallig ist, dass Erstbefunde deutlich haufiger bei Kindern mit Migrationshintergrund erfasst wur-
den (Maghreb 8,7%; andere Nation 7,4%; Europa sonstige 7,3%; Turkei 6,8%; Balkan 6,5% im Ver-
gleich zu 5,7% deutsche Kinder ohne Migrationshintergrund). Umgekehrt waren bei deutschen Kin-
dern bekannte Befunde haufiger. Nicht immer lagen die Gesamtbefundraten von Kindern mit Migra-
tionshintergrund tber denen der deutschen Kinder ohne Migrationshintergrund (exempl. Kinder
deutscher Herkunft Sehstérung 13,1% im Vergleich zu Kindern mit Migrationshintergrund Balkan
12,2%). Auch bei nachgewiesenen Hdorstérungen ist die Rate bei deutschen Kindern hoher (5,1%)
als bei Kindern mit Migrationshintergrund Turkei (4,9%), Maghreb (4,8%) und andere Nation (4,6%).

e Der Anteil an Erst- sowie bekannten Befunden unterscheidet sich nach Stadtteil. Bei Kindern aus
Stadtteilen wie Griesheim, Altstadt, Innenstadt, Gallus und Bahnhofsviertel werden vermehrt Erstbe-
funde bei Sehstérungen wahrend der Einschulungsuntersuchung erhoben. Bei den Horstérungen
werden bei Kindern aus dem Bahnhofsviertel, Griesheim, Bonames, Gallus und Nied vermehrt Erst-
befunde erhoben.

e Im Vergleich mit Hessen werden in Frankfurt am Main seltener Sehstérungen gefunden. Bei den
Horstérungen ist die Ergebnislage nicht eindeutig.

Im folgenden Kapitel werden die allgemeine Aspekte sowie Untersuchungsergebnisse der Seh-
und Horpriifung dargestellt und diskutiert. Es handelt sich um Screening-Untersuchungen, die in
Anlehnung an die Empfehlungen fir die Schuleingangsuntersuchung des Hessischen Sozialminis-
teriums erfolgten. Im allgemeinen Teil wird zunachst abgearbeitet, welche Stérungen auftreten
kénnen und in der Regel bei den Einschulungsuntersuchungen erfasst werden. Danach wird der
Status an auffalligen Befunden bei Frankfurter Kindern in den Bereichen Sehen und Hoéren darge-
stellt.

4.8.1 Sehen und Horen

Fur eine optimale Entwicklung eines Kindes ist eine aktive Interaktion mit seiner Umwelt eine
Grundvoraussetzung. Hierzu sind funktionsfahige Sinnesorgane notwendig. Defizite sollten mog-
lichst friihzeitig erkannt und behandelt werden. Neben den &rztlichen Untersuchungen, hier vor
allem den Vorsorgeuntersuchungen kommt auch den Eltern und Erziehern in den Kindertagesein-
richtungen eine besondere Verantwortung zu. Nur wer gut héren kann, kann auch gut sprechen
lernen. Nur wer gut sehen kann, kann seine Umwelt visuell erfassen. Seit 2009 werden in Hessen
alle Neugeborenen einem Horscreening zugefiihrt (Nennstiel-Ratzel et al. 2008). Angeborene Hor-
stérungen kdnnen so frihzeitig erkannt und behandelt werden. Neben den angeborenen Horsto-
rungen stehen aber die erworbenen meist transitorischen Hoérstérungen durch chronische Mittel-
ohrbelliftungsprobleme zahlenmafig deutlich im Vordergrund. Auch kann es nach einigen Erkran-
kungen (z. B. Meningitis) zu bleibenden Horstérungen kommen. Je friher eine Hérstérung einsetzt
und je langer sie anhalt, umso gravierender ist ihre Auswirkung auf die Sprachentwicklung (Fox-
Boyer/ Gumpert 2009: 17). Auch fiir die Sehstérungen gilt, dass eine friihere Diagnose oft die
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Chancen auf eine bessere Behandlung ermdglicht und der Entwicklung des Kindes zugute kommt.
Z. B. beim friihzeitigen Erkennen von Schielen kann durch eine geeignete Behandlung ein binoku-
lares Sehen erhalten bleiben (Sturm 2009: 73ff.), Kurz- sowie Ubersichtigkeiten ebenso wie Horn-
hautverkrimmungen kdénnen durch geeignete Sehhilfen ausgeglichen werden. Da Hor- und Seh-
stérungen wahrend der gesamten Kindheit neu auftreten kénnen, sind regelmaRige Untersuchun-
gen unabdingbar. Aus der Einschulungsuntersuchung sind sie nicht wegzudenken.

4.8.2 Status von Einschulungskindern in den Sinnesbereichen Sehen
und Horen

Ein gutes Seh-, Hérvermdgen ist eine bedeutende Voraussetzung fir die Schule, weshalb bei je-
dem Kind im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen Tests durchgefiihrt werden, um mdgliche
Stérungen und Defizite zu erkennen oder bereits bestehende Defizite zu erfassen und eine optima-
le Therapie einzuleiten bzw. zu ermoglichen.

Da es sich bei den durchgefiihrten Untersuchungen um ein Screening handelt, ist nicht jeder Erst-
befund einer fachéarztlichen Diagnose gleichzusetzen. Im Screening kann beim Sehtest z. B. nicht
zwischen einer behandlungsbediirftigen Ubersichtigkeit und einer leichten, fur dieses Alter noch zu
tolerierenden Ubersichtigkeit unterschieden werden. Auch kann mangelnde Mitarbeit des Kindes
zu einem auffalligen Screeningbefund flihren und muss nicht zwangsweise eine Einschréankung der
Sinnesfunktion bedeuten. Es liegt dem Amt fiir Gesundheit keine vollstdndige Rickmeldung Uber
die facharztlich bestatigten bzw. nicht bestatigten Diagnosen vor. Bei der Interpretation der Ergeb-
nisse gilt dies zu bertcksichtigen.

Bei den in diesem Abschnitt durchgefihrten Berechnungen ist anzumerken, dass bei der Feststel-
lung einer Seh- oder Horstdrung einige Kinder doppelt kategorisiert wurden, d. h. sie wurden der
Gruppe bekannte Sehstdrung als auch Erstbefund zugeordnet. Demnach wurden Kinder, bei de-
nen bereits eine Stérung in diesen Bereichen bekannt war und zusatzlich noch eine erneute Sto-
rung/ Auffélligkeit diagnostiziert wurde, doppelt zugeordnet. Als Beispiel sei hier genannt, dass
Kinder bereits eine Brille trugen, jedoch nochmals eine Verschlechterung des Sehstatus diagnosti-
ziert wurde und daher das Kind erneut aufgefordert wurde, einen Arzt aufzusuchen (also ein Arzt-
brief ausgestellt wurde). Bei den hier durchgefiihrten Berechnungen wurden die doppelt geflihrten
Falle der Gruppe der bereits vorhandenen Seh- bzw. Horstérungen zugeordnet und dementspre-
chend bei den Erstbefunden ausgeschlossen. Jedoch wird jeweils vermerkt, wie viele Kinder dop-
pelt erfasst wurden. Bei einer Horstérung waren dies 18 Kinder und 37 Kinder wurden bei einer
Sehstoérung doppelt zugeordnet.

Nachfolgende Tabelle 37 gibt Aufschluss Uber die prozentuale Verteilung von Erst- sowie bekann-
ten Befunden beim Sehen und Héren. Die Angaben sind einmal fur alle Kinder aufgefiihrt und auch
nach einzelnen Untersuchungsjahren.

In den Jahren 2002 bis 2008 wurde bei 4.974 Kindern (13,3%) eine Sehstérung festgestellt, wobei
jeweils die Haélfte der Befunde Erst- sowie bekannte Befunde waren. Insgesamt ist bis zum Jahre
2004 eine Abnahme v. a. der Erstbefunde sichtbar, jedoch nehmen sie seitdem wieder zu. Der
prozentuale Anteil von Erst- und bekannten Befunden variiert in den einzelnen Untersuchungsjah-
ren. Jedoch ist im Jahr 2008 eine Angleichung zwischen ausgestellten Erstbefunden sowie bereits
bekannten Befunden ersichtlich.
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) 2002-2008 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Sehstoriung n % n % n % n % n % n % n % n %
Erstbefund | 2441 | 6,5 |511| 9,8 | 428 7,7 |268| 4,9 |305| 5,7 |332| 6,2 |263| 5,1 |334] 6.4
b%"e"’]}mger 2533 6,8 [343| 6,6 |355| 6,4 |388| 7,0 |339| 6,3 | 382 7,1 |386]| 7,5 |340] 6,5
Gesamt |4974|13,3|854|16,4|783|14,1|656|11,9|644|12,0|714(13,3|649|12,6|674|12,9
. . 2002-2008 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
RIS L n % n % n % n % n % n % n % n %
Erstbefund | 1176 |3,1]219 [4,2]187|3,4] 139 |25 | 153 | 29| 174 |3,2] 143 | 2,8 | 161 | 3,1
beB';"’]lEQger 700 |19| 73 |1,4| 97 |1,7] 88 | 1,6 | 102 |1,9|146|2,7|103 (20| 91 |1,7
Gesamt | 1876 |5,0|292 |56 |284 (51| 227 |41 255 |48]320]59] 246 |48 252 [ 48

Tabelle 37: Seh- und Horstérungen bei Frankfurter Einschulungskindern von 2002 - 2008

Generell wurde im Gegensatz zu den Sehstérungen wesentlich seltener eine Hérstérung bei den
untersuchten Kindern festgestellt. Mittels Hortest wurde insgesamt bei 1876 Kindern (5%) ein auf-
falliger Befund diagnostiziert. Dabei waren 1,9% der Befunde bereits bekannt und 3,1% wurden
erstmalig festgestellt. Auch Uber die Jahre hinweg betrachtet wurden mehr Erstbefunde ausgestellt
und weniger bekannte Befunde gezahlt. Auch bei den vorhandenen Hoérstérungen sind Schwan-
kungen in den Untersuchungsjahren ersichtlich. Bei den Erstbefunden gibt es eine gréRere
Schwankung in ihrer Haufigkeit als bei den bekannten Befunden. Ob es sich um eine tatsachliche
Zu- und Abnahme der Stérungshaufigkeit handelt oder um Variationen der bestatigten und nicht
bestatigten Befunde kann bei nur unvollstandigem Vorliegen der Ricklaufe nicht abschlieRend
beurteilt werden.

Die Ergebnisse sind ebenfalls grafisch dargestellt (Abbildung 77).

Sehstorungen Horstérungen
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Abbildung 77:  Seh- und Horstérungen bei Einschulungskindern in Frankfurt am Main von

2002-2008

Seh- und Horstérung nach Geschlecht

Im Vergleich von Jungen und Méadchen ist festzuhalten (Tabelle 38), dass bei allen Untersuchun-
gen prozentual jeweils gleich viele Jungen und Madchen (13,3%) einen auffalligen Sehbefund auf-
weisen. Dabei ist der Anteil an Erstbefunden bei den M&dchen hdéher als bei den Jungen
(n=37.424; M-W-Test p<0,05) und bereits vorhandene Sehstérungen liegen dementsprechend bei
Jungen etwas ofter vor als bei Madchen (M-W-Test n.s.). In Betrachtung der einzelnen Untersu-
chungsjahre unterscheiden sich die Befunde zwischen Jungen und Madchen nur im Jahr 2008 bei
den Erstbefunden (5,6% Jungen im Vergleich zu 7,2% Madchen — M-W-Test p<0,05) und bei den
bekannten Befunden im Jahr 2004 (8% Jungen im Vergleich zu 6% Madchen) signifikant vonein-
ander. Im Vergleich der Gesamtbefunde zwischen Jungen und Madchen konnten Uber die Jahre
und Gesamt keine bedeutenden Unterschiede festgestellt werden (M-W-Test n.s.), teilweise wer-
den mehr Befunde bei Jungen ausgestellt und in anderen Jahren sind mehr Madchen aufféllig. Im
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zeitlichen Trend ist zu ersehen, dass die Anzahl der Erstbefunde tber die Jahre rucklaufig ist, was
auf ein besseres Screening der Kinder schon im Kleinkindalter hindeutet. Dem wiirde auch die
Beobachtung aus Kapitel 3.3 entsprechen, wonach insgesamt die Teilnahme an den Vorsorgeun-
tersuchungen tber die Jahre zugenommen hat.

2002-2008 | 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Sehstdrung

n % n % n % n % n % n % n % n %

Erstbefund | 1205 | 6,3 [250 | 9,2 |212| 7,4 |130] 4,6 |162] 59 |170| 6,2 |128| 4,8 |153] 5,6

Jungen bgﬁzr’:ger 1348 | 7,0 |184| 6,8 | 188 6,6 |224| 8,0 |179| 6,5 |193| 7,1 |201| 7,5 |179| 6,5

Gesamt | 2553 | 13,3 | 434 | 16,0 [ 400 | 14,0 | 354 | 12,6 | 341 | 12,4 | 363 | 13,3 | 329 | 12,3 | 332 | 12,1
Erstbefund | 1236 | 6,8 |261|10,5|216| 8,0 |138| 51 |[143| 55 |162| 6,1 |135| 54 |[181| 7,2

Madchen bg‘ﬁﬂgfr 1185 6,5 | 159 | 6,4 | 167 | 6,2 |164| 6,0 |160| 6,1 |189| 7,1 |185| 7.4 |161| 6,4

Gesamt | 2421 | 13,3 |420|16,9 (383 |14,2|302 |11,1|303|11,6 |351|13,2|320|12,8|342|13,6

Tabelle 38: Sehstdrungen nach Geschlecht der Jahre 2002-2008 und Gesamt

- 2002-2008 | 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Horstérung

n % n % n % n % n % n % n % n %

Erstbefund | 554 | 29| 95 | 35| 89 31| 77 |2,7| 65 |24 | 74 |27| 71 |27 83 |30

Jungen beB';}L‘Eaer 379 | 20| 41 |15| 53 |1,9] 44 |16| 56 |20| 73 [27| 50 |19 62 |23
Gesamt | 933 | 4,9 | 136 | 50| 142 |50 | 121 | 4,3 | 121 |44 | 147 |54 | 121 | 4,6 | 145 | 53

Erstbefund | 622 | 3,4 | 124 |50 | 98 36| 62 |2,3| 88 |3,4| 100 (38| 72 |29] 78 |31

Madchen beB'g"]}Er:‘aer 321 | 18| 32 | 13| 44 |1,6| 44 |16]| 46 |1,8| 73 |28]| 53 |21] 29 | 1,2
Gesamt | 943 |52 | 156 | 6,3 | 142 | 5,2 | 106 | 3,9 | 134 | 5,2 | 173 | 6,6 | 125 | 5,0 | 107 | 4,3

Tabelle 39: Horstdérungen nach Geschlecht der Jahre 2002- 2008 und Gesamt

Insgesamt sind etwas mehr Horstérungen bei Madchen (5,2%) festgestellt worden als bei den Jun-
gen (4,9%) (M-W-Test n.s.) (Tabelle 39). Der Anteil an Erstbefunden differiert jedoch zwischen
Jungen und Madchen (2,9% im Vergleich zu 3,4% M-W-Test p<0,01). Bei den bekannten Befun-
den ist dies nicht der Fall (M-W-Test n.s.). Im zeitlichen Trend ist erkennbar, dass tendenziell auch
in den einzelnen Untersuchungsjahren mehr Horstérungen bei Madchen festgestellt wurden, aulRer
in den Jahren 2004 und 2008, in denen mehr Jungen betroffen waren. Nach den héchsten Werten
im Jahr 2006 von allen Untersuchungsjahren ist der prozentuale Anteil an Befunden im Jahr 2007
ricklaufig. Nur bei den Madchen ist eine weitere Abnahme der auffélligen Befunde im Jahr 2008
ersichtlich. Demgegeniuber wurden bei den Jungen im Jahr 2008 wieder 0,7% mehr Befunde aus-
gestellt als im Jahr 2007. Bezlglich der Gesamtanzahl an Befunden konnten bei den einzelnen
Untersuchungsjahren keine bedeutenden Unterschiede zwischen Jungen und Madchen aufgezeigt
werden (M-W-Test n.s.). In Abbildung 78 sind die Seh- und Horstérungen der untersuchten Ein-
schiler nochmals anschaulich dargestellt.
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Abbildung 78:  Seh- und Hoérstérungen bei Jungen und Madchen von 2002 - 2008
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Seh- und Horstorung nach Migrationshintergrund

In Tabelle 46 sind die aufféalligen Seh-, Horbefunde nach einzelnen Herkunftsgebieten aufge-
schlusselt (siehe auch Abbildung 79). Der Anteil an Sehstérungen ist bei Kindern aus dem Balkan
und anderer Nationen am geringsten (jeweils unter 13%). Deutsche Kinder befinden sich hier im
Mittelfeld zusammen mit Kindern turkischer Herkunft (13,1%-13,2%). Kinder maghrebinischer
(14,7%) und sonstiger europaischer Abstammung (15,4%) haben die meisten aufféalligen Sehbe-
funde. Vor allem bei den Kindern maghrebinischer Herkunft ergibt sich der hohe Anteil auffalliger
Sehbefunde durch einen sehr hohen Anteil an Erstbefunden. Zu welchem Anteil sich diese besta-
tigt haben ist leider nicht bekannt. Wahrend bei deutschen Kindern ohne Migrationshintergrund und
Kindern europaischer Herkunft mehr bekannte Befunde als Erstbefunde vorliegen, ist das Bild bei
Kindern der Herkunftsgebiete Ttrkei, Balkan, Maghreb und der restlichen Welt gegenlaufig.

Lo andere
Deutschland Tarkei Balkan Maghreb Europa (sonst. .
Sehstérung g pa ( ) Nation
n % n % n % n % n % n %

Erstbefund | 959 57 |332| 68 |239| 655 | 200 | 8,7 | 231 73 480 | 74

bekannter | 4,57 | 75 | 314 | 64 |210| 57 | 137 | 6,0 | 258 | 81 |357| 55
Befund

Gesamt 2216 13,1 | 646 | 13,2 [ 449 | 12,2 | 337 | 14,7 | 489 15,4 | 837 | 12,9

Lo andere

Horstorung Deutschland Turkei Balkan Maghreb Europa (sonst.) Nation

n % n % n % n % n % n %

Erstbefund | 460 27 | 169 | 34| 123 |34 | 78 3,4 117 3,7 | 229 | 3,5

bekannter
Befund

Gesamt 867 51 | 243 |49 | 193 | 53| 109 | 48 | 166 52 | 298 | 4,6

407 2,4 74 | 15| 70 |19]| 31 14 49 15 69 |11

Tabelle 40: Seh-, H6r- und Sprachstérungen in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund

Bei den Horstérungen liegen die Befundzahlen der Kinder aus den jeweiligen Herkunftsgebieten
nicht weit auseinander (min: 4,6% Kinder aus der restlichen Welt bis max: 5,3% Kinder aus dem
Balkan). Kinder tirkischer Herkunft (4,9%), maghrebinischer Herkunft (4,8%), deutscher Herkunft
(5,1%) und europdischer Herkunft (5,2%) liegen mit den festgestellten auffélligen Befundzahlen
dazwischen. Bei allen Gruppen wurden mehr Erstbefunde als bereits bekannte Befunde erhoben.

Bei den Seh- und Horstérungen konnten in der Gesamtanzahl der Befunde keine bedeutenden
Differenzen zwischen deutschen Kindern und Kindern mit Migrationshintergrund festgestellt wer-
den (M-W-Test jeweils n.s.). Bei beiden Tests (Sehen und Horen) waren die Unterschiede bei
alleiniger Betrachtung der erhobenen Erstbefunde sowie der bekannten Befunde signifikant, d. h.
bei Kindern deutscher Herkunft lagen prozentual mehr bekannte Befunde vor im Vergleich zu Kin-
dern mit Migrationshintergrund (M-W-Test p<0,001). Demgegeniber war der Anteil an Erstbefun-
den bei Kindern mit auslandischer Herkunft prozentual héher (M-W-Test p<0,001) als bei deut-
schen Kindern.

Ein Grund hierfur kénnte darin liegen, dass aufgrund sprachlicher und kultureller Barrieren der
Zugang zu unserem Gesundheitssystem fiir Eltern anderer Nationalitaten erschwert ist. Dem ent-
spricht auch die geringere Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen (siehe auch Kapitel 3.3).
Zusatzlich fallen Hoérstérungen haufig durch Sprachschwierigkeiten auf. Ein deutschsprachiges
Kind fallt im Kindergarten oder bei der Vorsorgeuntersuchung schneller auf, wenn seine Sprache
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nicht altersentsprechend ist, als ein Kind dessen Sprache in den Institutionen nicht verstanden
wird. Auch Schwierigkeiten bei Spielen, die ein gutes Sehvermégen voraussetzen, kdnnen nicht
immer leicht von Verstandnisschwierigkeiten aufgrund mangelnder Deutschkenntnisse abgegrenzt
werden.
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Abbildung 79:  Seh- und Horstdérungen in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund

Seh-, Horstérungen nach Stadtteil

Nachfolgend sind die auffalligen Seh-, Horbefunde einzelner Stadtteile absteigend geordnet nach
ausgestellten Erstbefunden bei der Einschulungsuntersuchung dargestellt (Abbildung 80 und
Abbildung 81). Angegeben sind jeweils die prozentualen Anteile aller Kinder pro Stadtteil (2002-
2008).

Grundsatzlich ist hier kein eindeutiges Bild erkennbar, da sowohl Kinder aus Stadtteilen mit gerin-
ger Arbeitslosendichte sowie Kinder aus Stadtteilen mit héherer Arbeitslosendichte vermehrt be-
troffen sein kénnen. Daher wird von einer Interpretation an dieser Stelle abgesehen. Generell sei
an dieser Stelle jedoch erwéahnt, dass in einigen Stadtteilen mehr Erstbefunde erhoben werden und
in anderen Stadtteilen mehr bekannte Befunde erfasst werden. Generell unterscheidet sich auch
die Befundrate zwischen den einzelnen Stadtteilen.

Bei weiteren Analysen konnte festgestellt werden, dass bei Kindern aus Stadtteilen mit hdherem
Migrationsanteil in der Tendenz mehr Erstbefunde ausgestellt wurden. Zudem erhdht eine bessere
Teilnahmequote bei der Vorsorgeuntersuchung U9 den Anteil an bekannten Seh- und Hérstérun-
gen und verringert damit den Anteil an Erstdiagnosen, da tendenziell mit steigendem Vorsorgesta-
tus der Anteil an Erstbefunden abnimmt.
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Abbildung 80: Vorliegende Sehstérung bei allen untersuchten Kindern (2002-2008) nach
Stadtteil - dargestellt nach Erstbefund sowie bekannter Befund (n=37.121)
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Abbildung 81: Vorliegende Ho6rstérung bei allen untersuchten Kindern (2002-2008) nach
Stadtteil - dargestellt nach Erstbefund sowie bekannter Befund (n=37.121)

Seh-, Horstérungen- Frankfurt am Main im Vergleich mit Hessen

Vorliegende Sehstérungen bei Frankfurter Einschulungskindern nehmen im zeitlichen Trend deut-
lich ab (Tabelle 41, Abbildung 82). Wahrend die Anzahl der Befunde in Hessen im Jahre 2002
noch geringer als in Frankfurt am Main ausfallt, liegt der Anteil an auffélligen Befunden im Jahr
2008 deutlich Gber den Frankfurter Befundzahlen. In Hessen ist seit 2003 durchweg Uber alle Un-
tersuchungsjahre ein hoherer Anteil an auffalligen Befunden erkennbar im Vergleich zu Frankfurt
am Main. Die Differenz nimmt sogar Uber die Jahre zu. Es fallt auf, dass in Hessen der Anteil an
bereits bekannten Befunden konstant Uber die Jahre hinweg hoher liegt als in Frankfurt am Main.
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Als mdgliche Ursache fir dieses Ergebnis kénnte ein héherer Anteil an Kindern mit Migrationshin-
tergrund in Frankfurt am Main im Vergleich zu Hessen herangezogen werden.

Frankfurt Hessen

Sehstdérung

Erstbefund 98 77149 |57 |62|51|64]| 69 6,8 6,3 6,4 6,0 6,3

bekannter 24
Befund 616 614 710 6,3 7,1 7,5 6,5 8,6 9,0 8,7 8,6 9,2 9,2

Gesamt 16,4|14,1111,9|12,0(13,3|12,612,9| 155 | 158 | 150 | 150 | 152 | 16,7

Tabelle 41: Sehstdrungen in Frankfurt am Main im hessischen Vergleich nach Untersu-

chungsjahr
| Erstbefund @ bekannter Befund O Erstbefund m bekannter Befund

Prozent
Prozent

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Untersuchungsjahr Untersuchungsjahr

Abbildung 82: Vorliegende Sehstdérung von Frankfurter Einschulungskindern im
Vergleich mit Einschulungskindern in Hessen

Horstorungen wurden tendenziell Gber die Jahre bei Frankfurter Kindern 6fter diagnostiziert als bei
Kindern aus ganz Hessen (Tabelle 42, Abbildung 83). Jedoch liegt die Rate in Hessen im Jahre
2007 erstmals leicht Gber der von Frankfurt am Main. In beiden Vergleichsgruppen ist eine stetige
Abnahme der Befundraten bis zum Jahr 2004 erkennbar, danach steigen jedoch die Raten in
Frankfurt am Main sowie in Hessen wieder leicht an - in Frankfurt am Main im Jahre 2006 sogar
auf 5,9%. Seit 2007 liegt die Rate konstant bei 4,8%. Durchweg sind in Frankfurt am Main als auch
in Hessen mehr Erstbefunde ausgestellt worden.

Frankfurt Hessen

Horstérung

Erstbefund 4213412512932 (28|31] 29 2,8 2,7 29 3,0 3,4

bekannter
Befund 1411716192720 17| 12 | 12 | 12 | 13 | 1,7 | 1,7 | 25

Gesamt |56 |51 |41 |48|59|48|48| 41 | 40 | 39 | 42 | 47 | 51

Tabelle 42: Horstdérungen in Frankfurt am Main im hessischen Vergleich nach Untersu-
chungsjahr

2 Eir das Jahr 2008 sind aus Hessen leider noch keine Daten vorhanden.
% Fur das Jahr 2008 sind aus Hessen leider noch keine Daten vorhanden.
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Abbildung 83: Vorliegende Horstérung von Frankfurter Einschulungskindern im Vergleich
mit Einschulungskindern in Hessen

Fazit
Insgesamt nehmen Seh- und Hérstérungen im Verlauf der Jahre 2002-2008 in ihrer Gesamtauftre-
tenshaufigkeit leicht ab. Betrachtet man die Erstbefunde im Vergleich zu den bereits bekannten
Befunden, so zeigen sich leichte Schwankungen. Da eine Riickmeldung tber den Anteil der nach-
untersuchten Erstbefunde nicht vorliegt, muss auf eine weitere Interpretation verzichtet werden.
Angemerkt werden kann, dass Horstdérungen in diesem Altersabschnitt haufig nur vortibergehend
im Rahmen von Infekten der oberen Luftwege auftreten.

Konstant Uiber die Jahre hinweg kann gezeigt werden, dass bei Kindern deutscher Herkunft auffal-
lige Seh- und Horbefunde 6fter bereits bekannt waren und der Anteil an Erstbefunden bei Kindern
mit auslandischer Herkunft héher war. Dem entsprechen auch eher die Befundverteilung in den
Stadtteilen (tendenziell in Stadtteilen mit héherem Migrationsanteil mehr Erstbefunde als in Stadt-
teilen mit geringerem Migrationsanteil) und der Vorsorgestatus der U9 (bei Inanspruchnahme ten-
denziell weniger Erstbefunde).

Der Zugang zu unserem Gesundheitssystem scheint auch hier fir Familien mit Migrationshin-
tergrund schwieriger zu sein. Da aber gerade die frihzeitige Diagnose fur die optimale Entwicklung
eines jeden Kindes von grof3er Bedeutung ist, wird durch eine verzdgerte Diagnosestellung die
Chancengleichheit eingeschrénkt. Aus den oben aufgefiihrten Ergebnissen leitet sich ein Hand-
lungsbedarf dahingehend ab, insbesondere bei Kindern mit Migrationshintergrund bereits vor der
Schuleingangsuntersuchung noch intensiver auf Anzeichen fir Seh- und Horstérungen zu achten
und diese Kinder einer facharztlichen Diagnostik zuzufiihren.

Inwieweit die Einfuhrung der verpflichtenden
Teilnahme an den Vorsorguntersuchungen in Hessen
die Rate an Erstbefunden generell senken wird, muss
im Laufe der folgenden Jahre beobachtet werden.
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4.9 Screening des Entwicklungsstandes: S-ENS

Fur den eiligen Leser:

Der Entwicklungsstand von Einschilern wird im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen erfasst.
Seit 2005 geschieht dies neben anderen Untersuchungsmethoden anhand spezifischer Tests, die im
Screeningverfahren S-ENS (Screening des Entwicklungsstandes) mit den Kindern durchgefiihrt werden.
Folgende Auswertungen beziehen sich nur auf die Untersuchungsjahre 2007 und 2008. Wesentliche
Ergebnisse dieses Screeningverfahrens sind nachfolgend aufgefuhrt:

e In den beiden Untersuchungsjahren wurde bei 9.430 Kindern das Screeningverfahren durchgefiihrt,
was einer Rate von ca. 90% entspricht. Die 10% der Kinder, bei denen das Verfahren nicht ange-
wandt wurde, waren entweder noch zu jung zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung (Kann-
kinder) oder hatten zumeist schwerere Entwicklungsdefizite, wodurch das Verfahren nicht ange-
wendet werden konnte.

e Generell war die Mehrheit der untersuchten Kinder in den einzelnen zu untersuchenden Entwick-
lungsbereichen unauffallig (Koordination, Visuomotorik, visuelle Perzeption? jeweils iiber 70% un-
auffallig).

e Auch Tests zum Umgang mit der Sprache (Pseudowdrter, Satze nachsprechen, Artikulation) sind
bei Uber 70% der untersuchten Kinder als unauffallig einzustufen; beim Ergadnzen von Wértern
schaffen dies noch ca. 65% der Kinder.

e Als gravierend ist jedoch die Deutschkenntnis zu werten, da lediglich ca. 57% der Kinder zum Zeit-
punkt der Untersuchung fehlerfrei Deutsch sprechen konnten. Die Deutschkenntnis wurde bei 28%
der Kinder als grenzwertig eingestuft, da sie der deutschen Sprache méachtig waren, jedoch mit er-
heblichen Fehlern sprachen. Ca. 15% der Kinder sprachen so schlecht Deutsch oder hatten margi-
nale bis Uberhaupt keine Deutschkenntnisse, weshalb sie als auffallig eingestuft wurden.

e Madchen schnitten in allen durchgefiihrten Tests signifikant besser ab als Jungen (M-W-Test
p<0,001).

o Des Weiteren erzielten deutsche Kinder ohne Migrationshintergrund bei den einzelnen Tests des
Screeningverfahrens bedeutend bessere Ergebnisse als Kinder mit Migrationshintergrund. Hier
konnten auch signifikante Differenzen aufgezeigt werden (M-W-Test p<0,001), aulRer beim Test zur
Aussprache ,Artikulation* (M-W-Test n.s.).

e Frankfurter Kinder wiesen im Screeningverfahren S-ENS zumeist ahnliche Ergebnisse auf wie im
hessischen Durchschnitt.

Seit dem Jahr 2005 sind die Gesundheitsamter im Rahmen eines Pilotprojektes dazu angehalten,
den Entwicklungsstand der Einschulungskinder anhand spezifischer Tests zu erfassen. Anhand
der durchzuftihrenden Tests soll ein noch besseres Screening ermdglicht werden, um Entwick-
lungsauffalligkeiten friihzeitig zu erkennen. Im allgemeinen Grundlagenteil werden nachfolgend die
durchzufiihrenden Tests und das Ziel des Screenings dargestellt. Darauf erfolgt die Beschreibung
der S-ENS Resultate bei Frankfurter Einschulungskindern.

Da das Screeningverfahren zunachst als Pilotprojekt eingefuihrt wurde, musste der S-ENS lediglich
bei einer Auswahl aller Kinder Anwendung finden. In dem hier vorliegenden Bericht wurden ledig-
lich deshalb nur dokumentierte Daten der Untersuchungsjahre 2007 und 2008 ausgewertet.

4.9.1 Allgemeines und Grundlagen zum S-ENS

Das Screening des Entwicklungsstandes (S-ENS) ist ein Verfahren zur Erfassung von Entwick-
lungsstérungen.

Der S-ENS dient dazu, die kérperliche Belastbarkeit und den Entwicklungsstand des Kindes zu
erheben sowie Defizite aufzudecken, um ein friihzeitiges Férderkonzept einzubringen.

% perzeption= Wahrnehmung
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Das besondere Augenmerk beim Screening des Entwicklungsstandes (S-ENS) liegt bei der Uber-
prufung der motorischen Koordination, der Erfassung von Wahrnehmungsfahigkeiten, sowie der
Sprach- und Sprechfahigkeit. Getestet werden auch die Hor- und Sehfahigkeit.

Unterpunkte des S-ENS sind Kdrperkoordination, Visuomotorik, Visuelle Wahrnehmung und Infor-
mationsverarbeitung, Sprachkompetenz und auditive Informationsverarbeitung sowie die Artikulati-
on (Doépfner et al. 2005). Eine ausfiihrliche Beschreibung der Inhalte des S-ENS finden sie in Kapi-
tel 4.1. (Seite 21). Dort werden die Inhalte der Schuleingangsuntersuchungen sowie die durchge-
fuhrten Tests des S-ENS kurz beschrieben.

Der S-ENS wird im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung bei Kindern im Alter zwischen ca. 5,5
und 6,5 Jahren durchgefihrt. Im Manual des S-ENS wird beschrieben (Dopfner et al. 2005), ,dass
die Effekte von Alter und Geschlecht so gering sind, dass diese bei der Normierung vernachléssig-
bar sind. Die Normwerte sind nicht als ,Messwerte* wie im umfangreichen Testverfahren zu inter-
pretieren, sondern vielmehr handelt es sich um Orientierungswerte“ (ebd.: 18).

Dies sollte bei allen nachfolgenden Ausfiihrungen bedacht werden.

4.9.2 S-ENS Resultate bei Frankfurter Einschulungskindern

Zunachst wurden die S-ENS-Kriterien fir alle untersuchten Kinder der Untersuchungsjahre 2007
und 2008 ausgewertet. Diese Ergebnisse sind in Tabelle 43 enthalten als auch in Abbildung 84
anschaulich dargestellt.

SENS (n=9430, fehlend 1003) auffallig grenzwertig unauffallig
nur 2007-2008 beriicksichtigt®’ n % n % n %

Koordination (n=7135) 542 7,6 678 9,5 5915 82,9
Visuomotorik (n=9382) 1227 13,1 1163 12,4 6992 74,5
Visuelle Perzeption (n=9430) 1184 12,6 1338 14,2 6908 73,2
Deutschkenntnis (n=8482) 1280 15,1 2377 28,0 4825 56,9
Pseudoworter (n=9284) 799 8,6 1716 18,5 6769 72,9
Worter erganzen (n=9267) 1154 12,5 2076 22,4 6037 65,1
Satze nachsprechen (n=9174) 1248 13,6 1464 16,0 6462 70,4
Avrtikulation/Dyslalie (n=9430) 2514 26,7 |* 6916 73,3

Tabelle 43: Dokumentierte Untersuchungsergebnisse der Kinder von den Jahren 2007 und
2008 nach den S-ENS Kriterien — gesamt

Bei 9430%° Kindern wurde in den beiden Untersuchungsjahren 2007 und 2008 im Amt fiir Gesund-
heit der S-ENS- Status ermittelt. Dies entspricht einer Untersuchungsrate von annahernd 90% aller
Einschulungskinder in diesem Zeitraum. Die restlichen Kinder sind aufgrund von kognitiven Ein-
schrankungen oder aufgrund ihres jungen Alters nicht anhand des S-ENS getestet worden. Fir
diese Kinder gibt es andere Testverfahren.

Generell ist festzustellen, dass die Mehrheit der Kinder in allen getesteten Bereichen unaufféllig
war. Koordinationsprobleme konnten lediglich bei 7,6% der Kinder festgestellt werden, bei weiteren
9,5% waren die Resultate grenzwertig. Bei dem Koordinationstest waren demnach im Vergleich mit
allen durchgefiihrten Tests die meisten Kinder unauffallig (82,9%). Auch bei der Visuomotorik und

% Bei den angegebenen Zahlen handelt es sich jeweils um die dokumentierten Untersuchungsergebnisse. Dies gilt auch fiir
folgende Tabellen und Grafiken.

%8 Es sind hier nur zwei Ergebniskategorien zu bestimmen: auffallig oder unauffallig.

% Dje Anzahl der giiltigen Falle schwankt von Test zu Test. Teilweise konnten nicht alle Tests des Screenings bei den zu
untersuchenden Kindern durchgefiihrt werden bzw. waren nicht hinreichend dokumentiert, wodurch die Differenzen in den
glltigen Fallen resultieren. Bei den Prozentangaben wurden dementsprechend nur die giltigen Prozentwerte aufgelistet. Es
sind nur die dokumentierten Untersuchungsergebnisse dargestellt.



4 Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002 — 2008 133

der visuellen Perzeption ist der Anteil an auffélligen Kindern noch relativ gering und liegt jeweils bei
ca. 13%. In etwa der gleiche Anteil an Kindern (12,4% Visuomototrik; 14,2% visuelle Perzeption)
weist hier grenzwertige Ergebnisse auf. Uber zwei Drittel der Kinder konnten hier die nétigen Vor-
gaben erfillen, um als unaufféllig eingestuft zu werden.

Bei der Bewertung der Deutschkenntnisse konnten lediglich ca. 57% der Kinder fehlerfrei Deutsch
sprechen (Status unauffallig) und weitere 28% der Kinder konnten gut Deutsch sprechen mit leich-
ten Fehlern, wodurch sie dem Status grenzwertig zugeordnet wurden. Ca. 15% der Kinder waren
auffallig, d. h. sie sprachen Deutsch mit erheblichen Fehlern, wiesen marginale Deutschkenntnisse
auf oder konnten Gberhaupt kein deutsches Wort sprechen.

Den Test ,Pseudowdrter”, bei dem es sich um das Nachsprechen von Quatschwortern handelt,
bestanden ca. 73% aller untersuchten Kinder (Status unauffallig) in diesem Zeitraum und weitere
18,5% konnten ein grenzwertiges Ergebnis erzielen. Unter 10% der Kinder wiesen eine aufféllige
Sprachkompetenz und auditive Informationsverarbeitung auf, die durch den Test Pseudowdérter
ermittelt wird.

Worter ergénzen konnten 65,1% ohne Beanstandung, 22,4% der Kinder konnten dies nur bedingt
und 12,5% waren hier auffallig. Funf Satze konnten 70,4% der Kinder ohne Probleme (Status un-
auffallig) nachsprechen, weitere 16% schafften nur drei Satze woértlich zu wiederholen (Status
grenzwertig) und 13,6% der Einschiler konnten weniger als drei vom Kinderarzt vorgegebene Sat-
ze nachsprechen (Status auffallig).

Bei der Untersuchung der Aussprache (Artikulation) wird lediglich ein unauffalliger Status bzw.
auffalliger Status ermittelt. 73,3% der Kinder wurden demnach unauffallig eingestuft (alle 10 Laut-
gruppen konnten ausgesprochen werden). Jedoch konnte ein nicht geringer Anteil von fast 27%
der Kinder mindestens eine der zehn abgefragten Lautgruppen nicht aussprechen und wurde da-
durch als auffallig beurteilt.

‘I auffallig O grenzw ertig @ unauffallig ‘
[ [ [ [ [ [
Koordination (n=7135) 82,9
Visuomotorik (n=9382) 74,5
Visuelle Perzeption (n=9430) 73,2
n Deutschkenntnis (n=8482) [ 56,9
Z
Ll
wn Pseudow oOrter (n=9284) 72,9
Worter erganzen (n=9267) [ 65,1
Satze nachsprechen (n=9174) 70,4
Artikulation/Dyslalie (n=9430) 73,3
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Abbildung 84: S-ENS-Kriterien bei untersuchten Kindern der Jahre 2007 und 2008
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S-ENS nach Geschlecht

Ebenfalls war interessant zu prifen, ob Geschlechtsunterschiede bei Durchfiihrung des Screenings
feststellbar sind. Tabelle 44 sowie Abbildung 85 geben Aufschluss darliber. Generell ist ersichtlich,
dass Jungen haufiger einen grenzwertigen bzw. auffalligen Status aufweisen als Madchen. Diese
Erkenntnis gilt fir alle durchgefiihrten Tests des S-ENS. Die genauen prozentualen Differenzen
sind der Tabelle bzw. Abbildung zu entnehmen. Mittels Teststatistik wurde errechnet, dass die
Unterschiede im Status bei den einzelnen Tests von Jungen und Madchen hdchst signifikant sind,
d. h. Madchen schneiden bedeutend besser ab als Jungen (M-W-Test alle Test p<0,001).

SENS (n=9430, Jungen (n=4870; 539 fehlend) Madchen (n=4560; 464 fehlend)
fehlend 1003) nur auffallig grenzwertig | unauffallig | auffallig |grenzwertig | unauffallig
2007-2008 be- 0 9 0 5 0 0
riicksichtigt n % n % n % n % n % n %
Koordination
(N=3667+n=3468) 366 | 10,0 | 396 | 10,8 | 2905 | 79,2 |176| 5,1 | 282 | 8,1 | 3010 |86,8
Visuomotorik
(N=4847+n=4535) 807 | 16,6 | 679 | 14,1 | 3361 | 69,3 |420| 9,3 | 484 | 10,6 | 3631 |80,1
Visuelle Perzeption
(N=4870+n=4560) 658 | 135 | 712 | 14,6 | 3500 | 71,9 |526|11,5| 626 |13,8 | 3408 | 74,7
Deutschkenntnis
(n=4393+n=4089) 770 | 17,5 | 1303 | 29,7 | 2320 | 52,8 |510|12,5| 1074 | 26,2 | 2505 | 61,3
Pseudowdrter
(N"=4787+n=4497) 458 96 | 951 | 19,8 | 3378 | 70,6 (341| 7,6 | 765 |17,0|3391|75,4
Woarter erganzen
(N=4776+n=4491) 656 | 13,7 | 1126 | 23,6 | 2994 | 62,7 {498 11,1 | 950 | 21,1 |4491|67,8
Satze
nachsprechen 708 | 15,0 | 804 | 17,0 | 3210 | 68,0 |540(12,1| 660 |14,9|3252|73,0
(n=4722+n=4452)
Artikulation/Dyslalie 30 31
(n=4870+n=4560) 1527 | 31,4 3343 | 68,6 |987|21,6 3573 |78,4

Tabelle 44: S-ENS Kriterien der Untersuchungsjahre 2007 und 2008 gesamt differenziert
nach Geschlecht

Allerdings ist zu beachten, dass es ein entwicklungspsychologisch bekanntes Phanomen ist, dass
die Spanne der Entwicklung zwischen Jungen und Madchen gerade im Einschulalter sehr differie-
ren kann, und vor allem entwicklungsverzdgerte Jungen besonders gravierend im Screening auffal-
len.

% Es sind hier nur zwei Ergebniskategorien zu bestimmen: auffallig oder unauffallig.
* Siehe FuRnote 24
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Abbildung 85: S-ENS Kriterien nach Geschlecht der Untersuchungsjahre 2007 und 2008
gesamt

Besonders auffallig sind die geschlechterspezifischen Unterschiede wenn es um die Beurteilung
der Deutschkenntnisse und der Artikulation geht. Aber auch bei der Beurteilung der Visuomotorik,
wo es um Gestaltrekonstruktion und Gestaltreproduktion geht, sind gréRere, geschlechtsspezifi-
sche Differenzen vorzufinden.

S-ENS nach Migrationshintergrund

Der Anteil der deutschen Kinder ohne Migrationshintergrund betrug im Jahr 2007 bei den Schul-
eingangsuntersuchungen wie bereits weiter oben erwahnt 43,3%, im Jahr 2008 waren es 41,0%.
Demnach ist im Jahr 2008 der Anteil der Kinder mit einem Migrationshintergrund gréf3er als der der
deutschen Kinder. All diese Kinder wachsen meist bilingual auf, manche kommen allerdings erst ab
dem Kindergartenalter mit der deutschen Sprache in Bertihrung. Viele Kinder mit Migrationshin-
tergrund sind nicht mit einem Ganztagesplatz im Kindergarten versorgt, was besonders im letzten
Kindergartenjahr fur die Verbesserung der deutschen Sprache sehr wichtig wére.

Auch in Frankfurt am Main zeigen sich bei den Kindern mit Migrationshintergrund gekoppelt mit
einem schwierigen sozialen Status oder bildungsfernen Familien die meisten Probleme. Es gilt dies
nochmals besonders hervorzuheben, um nicht alle Kinder mit Migrationshintergrund zu stigmatisie-
ren.

Tabelle 45 stellt die Ergebnisse bei dem Test zur Koordination und zur Visuomotorik stratifiziert
nach Migrationshintergrund dar. Grundsatzlich ist zu sehen, dass Kinder deutscher Herkunft die
beiden Tests zu 85,5% und 79,4% unauffallig bestehen. Relativ eng beisammen folgen dann Kin-
der der Herkunftsgebiete Europa, Balkan und der restlichen Welt, deren Rate an unauffalligen Be-
funden immer noch lber 80% (Koordination) bzw. 70% (Visuomotorik) liegt. Kinder mit einem
Migrationshintergrund Tirkei und Maghreb bewaltigen die zwei Tests am wenigsten (jeweils unter
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80% Koordination und unter 70% Visuomotorik). Beim Vergleich der Ergebnisse von Kindern deut-
scher Herkunft mit denen auslandischer Herkunft®* konnte bei beiden Tests ein signifikanter Unter-
schied festgestellt werden (jeweils M-W-Test p<0,001), d. h. deutsche Kinder bewaltigen diese
Tests bedeutend besser als Kinder mit Migrationshintergrund.

S-ENS (n=9430,
fehlend 1003)

nur 2007-2008 a1 : T iF . e

st i auffallig grenzwertig unauffallig auffallig grenzwertig unauffallig
n % n % n % n % n % n %

Deutschland

(n=4025, 373

fehlend) 192 6,4 244 8,1 2572 85,5 403 10,1 420 10,5 3168 79,4

Tirkei (n=1215,

115 fehlend) 94 10,1 116 12,4 725 77,5 199 16,4 180 14,8 834 68,8

Balkan (n=966,

96 fehlend) 59 7,8 68 9,1 625| 83,1 129 13,4 123 12,7 712 | 73,9

Maghreb (n=692,

68 fehlend) 38 7,6 68 13,6 393| 788| 139| 201 116 16,9 435| 63,0

Europa (sonst.)

(n=823, 90 feh-

lend) 46 7,0 64 9,7 548 | 83,3| 111 13,5 97 11,8 615 | 74,7

andere Nation

(n=1709, 261

fehlend) 113 8,8 118 9,2 1052 | 82,0| 246 14,5 227 13,3 1228 | 72,2

Tabelle 45: S-ENS Koordination und Visuomotorik nach Migrationshintergrund

Kinder ohne Migrationshintergrund sind bei der
visuellen Perzeption und der Einschéatzung der
Deutschkenntnisse ebenfalls besser als Kinder mit
Migrationshintergrund (Tabelle 46). Auch hier
konnten signifikante Differenzen festgestellt wer-
den (M-W-Test beide Tests p<0,001). So errei-
chen fast 80% der deutschen Kinder ohne Migra-
tionshintergrund bei der Beurteilung der visuellen
Perzeption einen unauffalligen Status. Ziemlich
nahe kommen diesen Ergebnissen noch Kinder
der Herkunftsgebiete des sonstigen Europas oder
der restlichen Welt. Bei Kindern mit Herkunft aus
dem Balkan und der Turkei liegt der Anteil an
unaufféalligen Befunden unter 70% und bei Kindern
mit Migrationshintergrund Maghreb sogar unter
60%.

Deutlich besser als Kinder auslandischer Herkunft
schneiden Kinder deutscher Herkunft beim Test
zur Beurteilung der Deutschkenntnisse ab. Dies
ist verstandlich, weil Kinder deutscher Herkunft,
im Gegensatz zu anderen Kindern, Deutsch zu-
meist als einzige Sprache sprechen Wahrend
Uber 85% der deutschen Kinder als unauffallig

2 Die Variable Migrationshintergrund wurde fiir diesen Zweck dichotomisiert, d. h. zwei Gruppen wurden gebildet; Deutsch

— Migrationshintergrund).
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eingestuft wurden, betrug der Anteil an unauffalligen Befunden bei den Kindern fast aller anderen
Herkunftsgebiete (aufRer sonst. Europa — 51,1%) weit weniger als 50%.

Visuelle Perzeption (N Visuelle Perzeption: . .

SENS (1-3aa0, | D=dnas, T-121s B=ooo, eco2, E-aza, | CSUSCIEIN L Detseenni: Doted

fehlend 1003) AN=1209) 3 S

nur 2007-2008 — . . — . .

AT auffallig grenzwertig unauffallig auffallig grenzwertig unauffallig

n % n % n % n % n % n %

Deutschland
(n=4025, 373
fehlend) 365 9,1 452 11,2| 3208| 79,7| 123 3,9 293 9,3 2747 | 86,8
Tirkei (n=1215,
115 fehlend) 195| 16,0 200 16,5 820| 67,5 304| 25,2 499 41,4 403 | 334
Balkan (n=966,
96 fehlend) 131| 13,6 166 17,1 669 | 693| 156| 16,5 371 39,2 419 | 443
Maghreb (n=692,
68 fehlend) 139 20,1 144 20,8 409 59,1 161 23,3 306 44,4 223 32,3
Europa (sonst.)
(n=823, 90 feh-
lend) 106 12,9 124 15,0 593 72,1 126 15,9 261 33,0 404 51,1
andere Nation
(n=1709, 261
fehlend) 248 14,5 252 14,8 1209 70,7 410 24,3 647 38,4 629 37,3

Tabelle 46: S-ENS Visuelle Perzeption und Deutschkenntnis nach Migrationshintergrund

Auch beim Test ,Pseudoworter* und ,Worter erkennen® schneiden Kinder deutscher Herkunft signi-
fikant besser ab als Kinder auslandischer Herkunft (M-W-Test beide Tests p<0,001). Kinder tirki-
scher und maghrebinischer Herkunft erzielen hier erneut die schlechtesten Ergebnisse. Die ande-
ren Kinder liegen dazwischen. Die genauen Prozentangaben kénnen Tabelle 47 entnommen wer-
den.

Pseudoworter (N Pseudoworter: D=3959, Worter erganzen (N Worter ergdnzen: D=3969,

S-ENS (n=9430, T=1199, B=956, M=686, E=810, AN=1674) T=1197, B=951, M=686, E=802, AN=1662)

fehlend 1003)

nur 2007-2008 auffallig grenzwertig unauffallig auffallig grenzwertig unauffallig

n % n % n % n % n % n %

Deutschland
(n=4025, 373
fehlend) 251 6,3 577 146 | 3131 | 791| 227 57 621 15,7 3121 | 78,6
Turkei (n=1215,
115 fehlend) 141 118 295 24,6 763| 636 211| 17,6 389 32,5 597 | 49,9
Balkan (n=966,
96 fehlend) 77 8,1 182 19,0 697 72,9 143 15,0 268 28,2 540 56,8
Maghreb
(n=692, 68
fehlend) 65 9,5 163 23,7 458 66,8 131 19,1 202 29,4 353 51,5
Europa (sonst.)
(n=823, 90
fehlend) 95 11,7 147 18,2 568 70,1 121 15,1 178 22,2 503 62,7
andere Nation
(n=1709, 261
fehlend) 170 | 10,2 352 21,0| 1152| 688 321| 193 418 25,2 923| 55,5

Tabelle 47: S-ENS Pseudowdrter und Woérter ergédnzen nach Migrationshintergrund

Der Test ,Sétze nachsprechen” konnte von tber 90% der deutschen Kinder ohne Beanstandung
bewaltigt werden, jedoch nur von ca. 65% der Kinder aus dem Balkan und dem restlichen Europa.
Kinder aus der restlichen Welt konnten zumindest noch ein Anteil an unauffalligen Resultaten Uber
50% erreicht werden, wohingegen die Rate bei Kindern der Herkunftsgebiete Tirkei und Maghreb
jeweils unter 50% betrug. Auch hier wurde eine héchst signifikante Differenz zwischen Kindern
deutscher und auslandischer Herkunft festgestellt (M-W-Test p<0,001).

Bei dem Test zur Bewertung der Aussprache gestaltet sich das Bild jedoch anders. Hier erzielten
Kinder mit Migrationshintergrund Balkan (76,2% unauffallig), andere Nation (74,5% unauffallig) und
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Tiarkei (74,4% unauffallig) bessere Ergebnisse als Kinder deutscher Herkunft (73,5% unauffallig).
Schlechter waren nur Kinder aus dem sonstigen Europa und Kinder maghrebinischer Herkunft. Es
konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen deutschen Kindern und Kindern auslan-
discher Herkunft ermittelt werden (M-W-Test n.s.).

Artikulation/Dyslalie (N Artikulati-

Sétze nachsprechen (N Satze nachsprechen: D=3956, on/Dyslalie: D=4025, T=1215,

S-ENS (n=9430, T=1175, B=940, M=676, E=791, AN=1636) _ _ ) =
fehlend 1003) B=966, M=692, E=823, AN=1709)
nur 2007-2008 auffallig grenzwertig unauffallig auffallig unauffallig

n % n % n % n % n %

Deutschland
(n=4025, 373 feh-

lend) 139 3,5 212 54 3605 91,1 | 1065 26,5 2960 73,5
Tirkei (n=1215,

115 fehlend) 298 25,4 335 28,5 542 46,1 | 311 25,6 904 74,4
Balkan (n=966,

96 fehlend) 135 14,4 189 20,1 616 65,5| 230 23,8 736 76,2
Maghreb (n=692,

68 fehlend) 177 26,2 173 25,6 326 48,2 234 33,8 458 66,2
Europa (sonst.)

(n=823, 90 fehlend) 125 15,8 152 19,2 514 65,0 239 29,0 584 71,0

andere Nation
(n=1709, 261 feh-
lend) 374 22,9 403 24,6 859 525| 435 25,5 1274 74,5

Tabelle 48: S-ENS Satze nachsprechen und Artikulation nach Migrationshintergrund

Nachfolgend sind die zuvor dargestellten Ergebnisse des Screenings nochmals anschaulich visua-
lisiert (siehe dazu Abbildung 86).

g

N
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Abbildung 86:  S-ENS Kriterien nach Migrationshintergrund
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S-ENS - Vergleich von Frankfurter Kindern mit allen Kindern aus Hessen

Abschliellend werden die Ergebnisse von Frankfurter Einschulungskindern mit den Daten vom
Land Hessen verglichen. Von einer stadtteilbezogenen Auswertung der Daten wurde an dieser
Stelle Abstand genommen, da die Anzahl der Kinder pro Stadtteil stark variiert und eine Vergleich-
barkeit der Ergebnisse nicht gewahrleistet werden kann.

Tabelle 49 gibt die Resultate der einzelnen Tests wieder, die in Abbildung 87 grafisch illustriert
sind. AuRer bei dem Test zur Koordination, bei dem Frankfurter Einschiiler etwas bessere Resulta-
te zeigten, schnitten die Kinder hessenweit bei den anderen S-ENS Tests etwas besser ab als
Frankfurter Kinder im Jahr 2007. Beim Koordinationstest betragt der prozentuale Unterschied in
etwa 3% zugunsten Frankfurter Einschiler (Status unaufféllig), wohingegen bei der Visuomotorik
die Kinder aus ganz Hessen um ca. 3% besser abschneiden (Status unauffallig). Bei den anderen
hier abgebildeten Tests betragt der prozentuale Unterschied an unauffalligen Befunden ungefahr 4-
5%.

Koordination Visuomotorik Visuelle Perzeption
grenz- | unauf- grenz- | unauf- grenz- | unauf-
auffallig | wertig |fallig | auffallig |wertig | fallig auffallig | wertig | fallig
Frankfurt 2007 7,2 9,4 83,4 12,1 12,1 75,8 10,8 12,5 76,7
Frankfurt 2008 8,0 9,5 82,5 13,9 12,6 73,5 14,1 15,7 70,2
Hessen 2007 11,4 8,1 80,5 12,6 9,0 78,3 10,8 9,2 80,0
Hessen 2008 8,6 8,9 82,5 15,3 9,1 75,6 10,7 9,5 79,8
Pseudowdorter Warter ergénzen Séatze nachsprechen
grenz- | unauf- grenz- |unauf- grenz- | unauf-
auffallig | wertig |fallig | auffallig |wertig | fallig auffallig | wertig | fallig
Frankfurt 2007 7,9 18,2 73,9 11,6 20,7 67,7 12,7 15,5 71,8
Frankfurt 2008 9,2 18,8 72,0 13,2 23,9 62,9 14,4 16,4 69,2
Hessen 2007 8,9 13,7 77,4 14,5 17,3 68,2 13,6 9,6 76,7
Hessen 2008 8,9 15,4 75,7 15,8 18,8 65,4 13,1 10,3 76,6

Tabelle 49: S-ENS Kriterien Frankfurter Einschulungskinder im hessischen Vergleich

K m Frankfurt 2007 K m Frankiurt 2007
S-ENS Kriterien & Frankfurt 2008 S-ENS Kriterien & Frankfurt 2008
O Hessen 2007 O Hessen 2007

90 @ Hessen 2008 % @ Hessen 2008
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70
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50

Prozent
Prozent
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30
20
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0 | [
aufféllig | grenz- | unauf- | aufféllig | grenz- | unauf- | auffallig| grenz- | unauf-
fallig

auffallig | grenz- | unauf- | auffallig | grenz- | unauf- | auffallig | grenz- | unauf-

fallig wertig | fallig wertig | fallig wertig | fallig

Koordination Visuomotorik Visuelle Perzeption Pseudowdrter Worter erganzen Sétze nachsprechen

Abbildung 87: S-ENS Kriterien von Frankfurter Einschulungskindern der Jahre 2007 und
2008 im hessischen Vergleich

Weiter ist in Tabelle 50 bzw. Abbildung 88 der prozentuale Anteil an erfillten Lautgruppen nach
zuvor definierten Gruppen bei den Einschulungskindern von Frankfurt am Main und ganz Hessen
(2007) zu entnehmen.



4 Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002 — 2008 141

9-10 |8-6 |5 und weniger
Frankfurt 2007 90,3| 8,8 0,9
Frankfurt 2008 90,4| 8,9 0,7
Hessen 2007 88,1| 9,8 2,1
Hessen 2008 84,6 | 10,0 54

Tabelle 50: Ergebnisse zur Testung der Aussprache in zehn Lautgruppen von Frankfurter
Kindern im hessischen Vergleich

Es ist erkennbar, dass Frankfurter Einschulungskinder eine etwas bessere Aussprache besitzen
als Kinder aus dem gesamten hessischen Raum in den Jahren 2007 und 2008, da sie etwas bes-
sere Ergebnisse erzielen.

S-ENS Artikulation
@ Frankfurt 2007 @ Frankfurt 2008 O Hessen 2007 @ Hessen 2008
100

90

80 90,4 88,1

70 4
2 604
7]
N 504
o
et
o 404

30 1

20

8,8 8,9 9.8 10,0 54
101 0,9 0,7 21
o | [ e o S
9-10 ‘ 8-6 ‘ 5 und weniger
Artikulation

Abbildung 88: S-ENS Kriterium Artikulation von Frankfurter Einschulungskindern im
hessischen Vergleich

Zudem wurden die Deutschkenntnisse der Einschulungskinder detailliert erfasst. Tabelle 51 gibt
die prozentualen Werte der Einschulungskinder wieder.

flissig Deutsch ut Deutsch .
kein Deutsch radS:lzctescchhend mit er%eblichen ?nit leichten fggllirsfgi'
Fehlern Fehlern
Frankfurt 2007 0,3 2,8 10,6 24,0 62,3
Frankfurt 2008 0,4 2,4 13,8 32,3 51,1
Hessen 2007 0,5 2,1 7,7 15,8 68,4
Hessen 2008 1,4 6,6 17,4 33,6 41,0

Tabelle 51: Deutschkenntnisse von Frankfurter Kindern im hessischen Vergleich

Weniger als 0,5% der Frankfurter Kinder sowie weniger als 1% der Kinder aus Hessen konnten im
Untersuchungsjahr 2007 Uberhaupt kein Deutsch sprechen. Der Anteil an Kindern, die radebre-
chende Deutschkenntnisse vorweisen ist in Frankfurt am Main etwas hoher als in Hessen (2,8% im
Vergleich zu 2,1%). Ebenso ist der Anteil bei flissig deutsch sprechenden Kindern jedoch mit er-
heblichen Fehlern bei Frankfurter Kindern etwas groR3er als im hessischen Vergleich (10,6% zu
7,7%). Bei der Einstufung guter Deutschkenntnisse mit leichten Fehlern liegt der Anteil bei Frank-
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furter Einschulungskindern um ca. 11% hdéher als bei allen hessischen Kindern (24% im Vergleich
zu 15,8%). Dementsprechend ist der prozentuale Anteil an Kindern, die im Untersuchungsjahr
2007 fehlerfrei Deutsch sprechen konnten, in Frankfurt am Main geringer als im hessischen Ver-
gleich (62,3% im Vergleich zu 68,4%). Im Jahre 2008 sind in Frankfurt am Main bessere Zahlen zu
ersehen im Vergleich zum hessischen Schnitt. Etwas Uber 50% der Frankfurter Kinder sprechen
fehlerfrei Deutsch und im hessischen Schnitt sind es 41%. Der Anteil gut Deutsch sprechender
Kinder ist in beiden Untersuchungspopulationen im Jahr 2008 ahnlich. Der Anteil flissig Deutsch
sprechender mit erheblichen Fehlern sowie radebrechend und kein Deutsch sprechender Kinder ist
im hessischen Schnitt héher als bei Frankfurter Kindern. Die hier vorliegenden Zahlen der Untersu-
chungsjahre 2007 und 2008 fir Frankfurt und Hessen unterliegen jedoch enormen Schwankungen,
weshalb die Zahlen mit Vorsicht zu interpretieren sind.

S-ENS Deutschkenntnisse
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Abbildung 89: Deutschkenntnisse von Frankfurter Kindern im hessischen Vergleich

Fazit

In diesem Kapitel wurden unterschiedliche Aspekte anhand des S-ENS betrachtet. Der S-ENS
liefert die erforderlichen Zahlen, um diese Analysen durchzufiihren. Dennoch bleibt zu bedenken,
dass der S-ENS nur eine Orientierungshilfe bei der Schuleingangsuntersuchung ist und jedes Kind
gepragt von Familie, Umfeld, sozialem und psychosozialem Hintergrund eine individuelle Entwick-
lung erlebt. All diese Aspekte gilt es zu bertcksichtigen, wenn die Beurteilung eines Kindes sowie
die Empfehlung fir die weitere Beschulung des Kindes anstehen.

Des Weiteren muss an dieser Stelle einschrénkend erwéhnt bleiben, dass die Beurteilung eines
Kindes auch von dem jeweiligen Arzt abhéngt, der das Kind beurteilt. Evtl. kénnen dadurch Unter-
schiede zustande kommen (z. B. beim Vergleich von Frankfurt am Main mit hessischen Daten).
Des Weiteren bleibt auch in diesem Kapitel festzuhalten, dass Kinder mit Migrationshintergrund in
vielen Bereichen groliere Defizite aufzeigen als Kinder ohne Migrationshintergrund. Diese Tatsa-
che macht die Forderung gerade dieser Kinderklientel immens wichtig, um auch Ihnen spéater die
gleichen Chancen in Bildung und Beruf zuzufiuihren. Dies gilt insbesondere fur Kinder mit Migrati-
onshintergrund Tirkei und Maghreb.
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4.10 Schulstatus und -empfehlung

Fiur den eiligen Leser:

In dem folgenden Kapitel werden speziell der Schulstatus sowie die Empfehlungen der schulérztlichen
Untersuchung beschrieben. Wichtige Ergebnisse der Auswertungen sind:

e Die Anzahl der Regeleinschulungen betragt in allen Jahren Gber 80%; die Zahl der Kannkinder (die
nach der gesetzlichen Schulpflicht geboren sind, sprich nach dem 30. Juni eines Jahres) schwankt
in den einzelnen Untersuchungsjahren von 10-15%, jedoch in den letzten zwei Jahren nimmt die
Anzahl kontinuierlich ab (von 14,2 auf 11,7% im Jahr 2008); ca. 5% der Einschuler besuchen pro
Jahr eine Eingangsstufe.

o Uber 50% der Friihgeborenen (< 30. SSW) besuchen eine Regelschule, bei den anderen wurden
spezielle Empfehlungen abgegeben.

e Betrachtet man alle Kinder im Untersuchungszeitraum, so wurden bei 16% (n=37.424) besondere
Schulempfehlungen abgegeben.

e Bei Kindern mit Migrationshintergrund wurde die Zurtickstellung in eine Vorklasse deutlich haufiger
vorgenommen als bei Kindern ohne Migrationshintergrund (8,4% vs. 3,4%).

o Ebenfalls sind Geschlechtsunterschiede ersichtlich, da Jungen o&fter in die Vorklasse zurlickgestellt
werden als Madchen (7,4% vs. 4,7%). Der sonderpadagogische Forderbedarf ist auch bei Jungen
hoher als bei Madchen.

In diesem Kapitel werden die ausgesprochenen Schulempfehlungen behandelt. Zunachst werden
erneut allgemeine Aspekte abgehandelt und dann der Status der Frankfurter Kinder dargestellt.

4.10.1 Allgemeine Aspekte
Am Ende der Einschulungsuntersuchung findet ein ausfuihrliches Gesprach mit den Eltern statt. Es
wird u. a. eine Schulempfehlung ausgesprochen. Diese Empfehlung wird an die zustandige Schule

weitergeleitet. Folgende Eingruppierungen werden vorgenommen:

Schulstatus:

Regelkind:
Kinder, die das sechste Lebensjahr bis zum 30. Juni vollendet haben, werden zum 1. August schul-
pflichtig.

Kannkind:

Kindern, die nach dem 30. Juni das sechste Lebensjahr vollenden, kénnen in die Schule vorzeitig auf-
genommen werden. Dies geschieht jedoch nur auf Antrag der Eltern. Die Entscheidung trifft letztendlich
die Schulleiterin oder der Schulleiter unter Beriicksichtigung des schulérztlichen Gutachtens.

Eingangsstufe:

Einige Grundschulen in Frankfurt am Main bieten das padagogische Modell Eingangsstufe an. Dabei
kénnen Kinder ein Jahr vor Schulpflicht bereits in der Grundschule aufgenommen werden. Der Lernstoff
des ersten Schuljahres wird dabei kleinschrittig und individuell in 2 Schuljahren vermittelt. Nach der
Eingangsstufe besuchen alle Kinder reguléar die zweite Schulklasse.

Schulempfehlungen

Zurlckstellung von einem Schulbesuch:

Falls ein Kind Entwicklungsverzégerungen in bestimmten Bereichen zeigt, die innerhalb eines Jah-
res durch gezielte Férderung zu beheben sind, wird die Empfehlung auf eine Zuriickstellung aus-
gesprochen. Es wird davon ausgegangen, dass das Kind ein Jahr spater eine Regelschule besu-
chen kann ohne zuséatzliche schulische Férderung. Die Zuriickstellung kann entweder in einen
Kindergarten oder in eine Vorklasse erfolgen. Die Entscheidung wird individuell getroffen.
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Uberprufung des sonderpadagogischen Forderbedarfs:
Die Empfehlung auf Uberprifung des sonderpadagogischen Forderbedarfs wird ausgesprochen
bei den Kindern, die eine Regelschule ohne zuséatzliche Férderung nicht besuchen kénnen.

Hessisches Schulgesetz (Schulgesetz) Vom 17. Juni 1992 GVBI. | S. 233 in der Fassung vom 14.
Juni 2005 GVBI:

»8 49 Anspruch auf sonderpadagogische Férderung

(1) Kinder und Jugendliche, die zur Gewahrleistung ihrer korperlichen, sozialen und emotionalen sowie
kognitiven Entwicklung in der Schule sonderpadagogischer Hilfen bedurfen, haben einen Anspruch auf
sonderpadagogische Férderung.

(2) Den sich aus diesem Anspruch ergebenden sonderpadagogischen Forderbedarf erfullen die Forder-
schulen in ihren verschiedenen Formen oder die allgemein bildenden und beruflichen Schulen (allge-
meine Schulen), an denen eine angemessene personelle, rfAumliche und sachliche Ausstattung vorhan-
den ist oder geschaffen werden kann. Die sonderpadagogische Forderung erfolgt fir jede Schilerin und
jeden Schiler auf der Grundlage eines individuellen Forderplans.

§ 54 Entscheidungsverfahren

(1) Auf Antrag der Eltern oder der allgemeinen Schule stellt das Staatliche Schulamt den sonder-
padagogischen Forderbedarf fest. Der Antrag der allgemeinen Schule muss den Forderbedarf begriin-
den und die bisherigen vorbeugenden MalRnahmen darstellen...

(2) Grundlage der Entscheidung tiber Art, Umfang und Dauer des sonderpadagogischen Forderbedarfs
und Uber die Voraussetzungen fiir einen angemessenen Unterricht sind eine sonderpadagogische
Uberpriifung durch eine Forderschullehrerin oder einen Forderschullehrer, bei Bedarf eine schularztliche
Untersuchung und in Zweifelsfallen eine schulpsychologische Untersuchung. ... Die Eltern sind im Ent-
scheidungsverfahren umfassend zu beraten; darin erstellte Gutachten sind ihnen in einer Ausfertigung
auszuhandigen. ...."

4.10.2 Schulstatus und -empfehlungen bei Frankfurter Kindern

Zu Anfang der Einschulungsuntersuchung wird der Status eines jeden Kindes festgelegt. Tabelle
52 zeigt die Resultate aller erfassten Untersuchungsjahre (siehe auch Abbildung 90). So liegt der
Anteil an Regelkindern in allen Untersuchungsjahren tber 80% (Gesamt 84%). Der Anteil an
Kannkindern ist jedoch Uber die Jahre angestiegen von 9,7% im Jahr 2002 auf 15% im Jahr 2004,
jedoch bis 2008 erneut abnehmend auf 11,7%%*. In allen Untersuchungsjahren werden die vorhan-
denen Schulplatze der Eingangsstufe genutzt (ca. 5% der Kinder).

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Status
n % n % n % n % n % n % n %

Regelkind | 4431 (85,3 | 4610 83,2 | 4421 |80,1 | 4462 |83,4 | 4367 |81,2|4243|82,2|4377| 83,4

Kannkind | 504 | 9,7 | 675 |12,2| 826 |15,0| 624 |11,7| 764 |14,2| 684 |13,2| 615 |11,7

E-Stufe | 262 | 5,0 | 257 | 4,6 | 274 | 49 | 263 | 49 | 245 | 46 | 239 | 4,6 | 257 | 4,9

Gesamt |5198| 100 | 5544 | 100 | 5522 | 100 |5351 | 100 |5376| 100 | 5178 | 100 | 5255 | 100

Fehlend 1 2 1 2 0 12 6

Tabelle 52: Status der untersuchten Einschulungskinder nach Jahrgang 2002-2008

* Einigen wenigen Kindern wurde eingangs kein eindeutiger Status zugeordnet. Daher wurden diese Kinder nicht beriick-
sichtigt. In der Tabelle ist jedoch zu ersehen, wie viele Kinder dies betrifft.
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Abbildung 90:  Prozentualer Anteil des Untersuchungsstatus der untersuchten
Einschulungskinder nach Untersuchungsjahr

Besondere Schulempfehlung von ehemaligen Frihgeborenen und allen Kindern
Nachfolgend sind die besonderen Schulempfehlungen zum einen bei Frihgeborenen und zum
anderen bei allen Kindern tabellarisch dargestellt (Tabelle 53**).

Besondere Schulempfehlung . % von allen
n=168 % von Frihgeburten Kindern

(n=37424)
Zuruckstellung in den Kindergarten 15 8,9 0,04
Zuruckstellung in die Vorklasse 24 14,3 0,06
Empfehlung Sonderpadagogische Forde- 37 220 0.10

rung
Eingangsstufe 3 1,8 0,00
Kannkind 1 0,6 0,00
besondere Schulgmpfehlung (Sonderfall) 79 47.0 021
esamt
Besondere Schulempfehlun 0 % von allen
IS | nsarg | Honbesandere | ngem

preniing (n=37424)
Zuruckstellung in den Kindergarten 335 5,6 0,9
Zuruckstellung in die Vorklasse 2292 38,4 6,1
Empfehlung Sond(?Lp;]agdagogsche Forde- 858 14.4 23
Eingangsstufe 1656 27,7 4.4
Kannkind 843 14,1 2,3

besondere Schulempfehlung (Sonderfall)

Gesamt 5973 100,0 16,0

Tabelle 53: Schulempfehlung und Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen bei Frih-
geburten und Empfehlungen bei vorliegender besonderer Schulempfehlung

34 Anmerkung zur Tabelle: 12 Kinder wurden bei der sonderpadagogischen Férderung auch noch anderen Bereichen
zugeordnet (2 Kinder: Zurlckstellung Kindergarten; 2 Kinder: Zurlckstellung Vorklasse; 8 Kinder: Eingangsstufe). 1 Kind
wurde hier nicht aufgefuhrt, da es sich um eine wiederholte Zuriickstellung handelte.
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Es sei an dieser Stelle positiv erwéhnt, dass ca. 53% der ehemaligen Friihgeborenen (< 30. SSW)
eine Regelschule besuchen ohne zusatzliche padagogische Forderung. Die andere Halfte aller
ehemaligen frilhgeborenen Kinder erhielt im Rahmen der Einschulungsuntersuchung eine beson-
dere Schulempfehlung. 22% dieser Kinder wurden fur eine sonderpddagogische Férderung vorge-
schlagen, weitere 14% der Kinder wurden in die Vorklasse zurlickgestellt. Bei annahernden 9 %
der Kinder wurde noch ein weiteres Jahr der Besuch des Kindergartens empfohlen. Drei Kinder
besuchten die Eingangsstufe und ein Kind wurde vorzeitig eingeschult. In einer gemeinsamen Stu-
die durch Schildsser et al. (2008) in Kooperation mit dem Amt fiir Gesundheit konnten &hnliche
Ergebnisse aufgezeigt werden. Bei dieser Untersuchung wurden ebenfalls Daten der Einschu-
lungsuntersuchung des Amtes fir die Ergebnisauswertung genutzt.

Generell wurde bei 16% aller Einschulungskinder (2002-2008) eine besondere Schulempfehlung
abgegeben. Bei Betrachtung der Tabelle 53 fallt weiter auf, dass von diesen 16% der Einschu-
lungskinder 38,4% in die Vorklasse zuriickgestellt werden, bei 5,6% der Kinder wird ein weiteres
Jahr der Besuch eines Kindergartens nahegelegt und 27,7% der Kinder besuchen eine Eingangs-
stufe. 14,4% der Kinder werden fir eine sonderpaddagogische Forderung vorgeschlagen. Der Anteil
an Kindern, die vorzeitig eingeschult werden (Kannkinder), betrug in den Jahren 2002-2008 ca.
14%.

Schulempfehlung nach Migrationshintergrund und Geschlecht

Beim Vergleich deutscher Kinder ohne Migrationshintergrund und Kindern mit einem solchem fallt
auf (Tabelle 54), dass signifikant mehr Kinder mit auslandischer Herkunft eine besondere Schul-
empfehlung erhalten (19% im Vergleich zu 12,4%) als Kinder deutscher Herkunft (M-W-Test
p<0,001). Die Unterschiede sind besonders bei der Zurlickstellung in die Vorklasse ersichtlich
(8,4% im Vergleich zu 3,4%). Jedoch sei hier auch erwéhnt, dass der Anteil an ,Kannkindern“ bei
Einschilern mit Migrationshintergrund etwas héher liegt als bei deutschen Einschilern (2,5% im
Vergleich zu 2%).

Migrations- -
] Deutsch Jungen Madchen
Besondere Schulemp- hintergrund
fehlung P (n=2(?569) (n=16855) (n=19244) (n=18180)
n % n % n % n %

Zurlckstellung in den
Kindergarten

Zuruckstellung in die Vor-
klasse

193 0,9 142 0,8 198 1,0 137 0,8

1720 | 8,4 572 3,4 1429 7,4 863 4,7

Empfehlung Sonderpada-

. , 528 2,6 330 2,0 580 3,0 278 15
gogische Forderung

Eingangsstufe 943 4,6 713 4,2 856 4.4 800 4,4
Kannkind 507 2,5 336 2,0 414 2,2 429 2,4

besondere Schulempfeh- | 5g05 | 195 | 2000 | 124 | 3472 | 180 | 2501 | 138
lung (Sonderfall) Gesamt

Tabelle 54: Besondere Schulempfehlung nach Migrationshintergrund und Geschlecht

Bei der Unterscheidung vom Geschlecht fallt auf (Tabelle 54), dass Madchen (13,8%) bedeutend
seltener eine besondere Schulempfehlung erhalten als Jungen (18%) (M-W-Test p<0,001).
Zugleich ist die vorzeitige Einschulung bei Madchen etwas haufiger (Kannkind 2,4% im Vergleich
Zu 2,2%) als bei den Jungen vorzufinden. Nachfolgende Grafik gibt die Ergebnisse bildhaft wieder
(Abbildung 91).
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Abbildung 91: Besondere Schulempfehlung nach Migrationshintergrund und Geschlecht

Schulempfehlung — Vergleich Frankfurter Kinder mit Kindern aus Hessen

Grundsatzlich ist festzustellen, dass der Anteil an besonderen Schulempfehlungen seit dem Jahr
2003 abnimmt und um 2% gesenkt werden konnte auf 15,3% im Jahr 2008 (Tabelle 55). In Hessen
lag der Anteil bis zum Jahr 2004 unter dem von Frankfurt am Main, dagegen seit 2005 dartber
(Ausnahme 2008). Hessenweit ist sogar ein Anstieg der besonderen Schulempfehlungen im zeitli-
chen Trend ersichtlich (von 15,4% im Jahr 2002 auf 16,2% im Jahr 2007 — Ausnahme 2008). Bei
den Zurickstellungen in den Kindergarten ist in Frankfurt am Main eine leichte Zunahme ersichtlich
von 0,8% auf 1,3 % (2002 -2008). Empfehlungen in die Vorklasse nehmen in Frankfurt am Main
leicht ab seit 2002 von 7,3% auf 6,1% im Jahr 2008. Hessische Zahlen zu Zurlickstellung in den
Kindergarten und in die Vorklasse wurden hier zusammengefasst im Jahr 2008 und betragen zu-
sammen 5,9%. Die Jahre zuvor weichen die Frankfurter Zahlen nicht stark von den hessischen
Daten ab.

In Frankfurt am Main werden Uber die Jahre hinweg weniger Kinder vorzeitig eingeschult (2,0% auf
1,3%). Hessenweit ist der Anteil an Kannkindern relativ konstant Uber die Jahre und liegt bei ca.
2% (Ausnahme 2008 0,6%). Die Empfehlung zur Uberpriifung auf einen sonderpadagogischen
Forderbedarf bei Frankfurter Einschilern ist im Trend leicht zunehmend von 2,1% auf 2,5% (2002-
2008). In Hessen ist dieser Trend auch festzustellen mit einem etwas hdheren Anteil als in Frank-
furt am Main. Die Einschulung in eine Eingangsstufe ist in Frankfurt am Main im Trend seit 2002
ricklaufig (4,9% im Jahr 2002 auf 4,1% im Jahr 2008), wobei dies auch fiir ganz Hessen zutrifft.
Hier liegen die Werte in Hessen etwas unter denen von Frankfurt am Main. Die hessischen Werte
von 2008 sind mit Vorsicht zu interpretieren, da davon ausgegangen werden muss, dass hier ein
Artefakt vorliegt.

Frankfurt Hessen

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
bes. Schul-
ﬁmgfgt_ 16,9 17,3 |16,9| 14,7 | 16,1 | 14,3 | 15,3 | 154 | 15,0 | 15,3 (14,9 | 16,1 | 16,2 | 11,2
samt
ﬁiruckst. 08/08|/09|06|08]10|13 | 15|13 |13 | 12|13/ 1.2

- 35

\Z/L}iruckst. 73|68 |58 |55|61|53|61]|63|62|63]|59]66]|65]|°°

kannkind | 20 | 3131 20|28 | 14|13 |17|20|22|21|22]19]|06

sonderpad. | 21 | 20 | 23 |22 | 25|24 |25 |26 |26|26|28)|34]|34]| 31
Forderung

Eingangs- | 49 | 46 | 48 | 44 |39 | 42| 41|37 3233|3230 34] 16

stufe

Tabelle 55: Besondere Schulempfehlungen und Zurickstellungen von Frankfurter Einschu-
lungskindern von 2002 — 2008 im hessischen Vergleich

* Diese zahl ist in nachfolgender Grafik nicht abgebildet, da sie nicht aufgeschliisselt werden kann.
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In Abbildung 92 sind die zuvor beschriebenen Ergebnisse grafisch nachskizziert.

Besondere Schulempfehlung Frankfurt Besondere Schulempfehlung Hessen
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Anmerkung: Zuriickstellung Kindergarten und Zurtickstellung Vorklasse im Jahr 2008 (Hessen) nur noch zusammen als
Ruckstellung Regelkind aufgefuhrt (2008=5,9%), daher nicht abgebildet.

Abbildung 92: Besondere Schulempfehlung von Frankfurter Kindern im hessischen
Vergleich (2002-2008)

Besuch eines Kindergartens

Der Besuch eines Kindergartens kann von immenser Wichtigkeit sein, da dort der Grundstein fir
erste soziale Gruppenkontakte erfolgt und Kinder spielerisch in allen Bereichen Lernerfahrungen
machen. Ebenfalls kénnen Defizite in der Entwicklung der Kinder friihzeitig entdeckt werden und
dadurch gezielte Gegenmalinahmen bereits im Vorschulalter initiiert werden.

In Frankfurt am Main besuchten bis zur Einschulungsuntersuchung im Jahr 2007 lediglich 73 Kin-
der (1,4%) weniger als ein Jahr einen Kindergarten und im Jahr 2008 waren dies 57 Kinder (1,1%).

Fazit

Die sozialpadiatrische Schulempfehlung zur Einschulung ist fur die zustandigen Grundschulen
enorm wichtig, um die richtige Entscheidung fur die Beschulung eines Kindes zu treffen. So kdnnen
die Kinder individuell anhand ihres derzeitigen Entwicklungsstandes in den jeweiligen Schulen
gezielt geférdert werden.

Grundsatzlich ist festzustellen, dass die Vorklasse eine wichtige Moéglichkeit fir schulpflichtige Kin-
der ist, die noch keinen ausreichenden Entwicklungs-stand aufzeigen, eine Schule zu besuchen.
Von der Moglichkeit einer vorzeitigen Einschulung machen tber die Jahre hinweg weniger Eltern
fur ihre Kinder Gebrauch.

Zum spielerischen Erlernen sozialer
Kontakte ist es wichtig, dass Kinder vor
der Einschulung einen Kindergarten
besuchen.
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5 Behinderte und von Behinderung bedrohte Kinder

Fur den eiligen Leser:

In dem folgenden Kapitel wird Giber Kinder mit Behinderung sowie von Kindern, die von einer Behinde-
rung bedroht sind, berichtet. Folgende Ergebnisse konnten ermittelt werden:

e Der Anteil an Kindern, der in Frankfurt am Main eine Forderschule besucht, ist in den Jahren 2002
bis 2008 nahezu konstant (3,98% im Vergleich zu 3,96%- Daten errechnet aus Statistischem Jahr-
buch der Stadt Frankfurt am Main); geringe Differenzen sind vorzufinden bei einzelnen Schultypen
(Forderschule fur Lernhilfe, Praktisch Bildbare usw.).

o Die geleistete Gutachtentatigkeit im Rahmen der Eingliederungshilfe (gemaR SGB XII 88 53/54) hat
von 431 Antragen im Jahr 2002 auf 829 Antrage im Jahr 2008 zugenommen.

¢ Im Rahmen der Uberpriifung des sonderpadagogischen Foérderbedarfs wird eine schularztliche
Untersuchung durchgefiihrt. Die Zahlen pro Jahr sind nahezu konstant (ca. 100 Félle pro Jahr).

e Kinder, die ein psychosoziales Risiko mit zusatzlicher Entwicklungsstérung, oder chronische Er-
krankung oder Behinderung aufweisen werden als Betreuungskinder erfasst (2008 190 Kinder).
Tendenziell sind eher mehr Jungen als Madchen als Betreuungskind erfasst. Sie benétigen eine
engmaschige Begleitung durch die Kinderarzte der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin.

o Die Anzahl der Kinder, die eine Fruhférderung und einen Integrationsplatz im Kindergarten bekom-
men, nimmt kontinuierlich zu (von 48 Platzen auf 74 im Jahr 2008).

Folgendes Kapitel befasst sich mit dem Thema Behinderung. Es geht speziell um die sozialpadiat-
rische Versorgung von Kindern, die eine Behinderung aufweisen oder durch eine solche bedroht
sind. Des Weiteren ist ein Abschnitt zum Thema Betreuungskinder enthalten.

5.1 Sozialpadiatrische Versorgung von behinderten Kindern

Behinderte oder von Behinderung bedrohte Kinder leiden unter Beeintrachtigungen, die die Teil-
nahme am normalen gesellschaftlichen Leben erschweren. Deswegen erhalten sie die medizini-
schen, schulischen und sozialen Hilfen, die erforderlich sind, ihre gleichberechtigte Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft zu férdern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegen zu
wirken (RKI 2004). Ursachen der Behinderung kénnen angeborene oder erworbene Funktionssto-
rungen sein.

Behinderung — Grundlagen

.Nach der Internationalen Klassifikation der Behinderungen der WHO (International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps — ICIDH) wird eine Behinderung entlang der folgenden drei
Dimensionen beschrieben: Schadigung (Impairment), Fahigkeitsstorung (Disabilities) und soziale Beein-
tréachtigung (Handicap) (Matthesius et al. 1995)" (zit. in RKI 2004: 46). Inzwischen hat die WHO ein neu-
es Klassifikationssystem vorgelegt, die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit — International Classification of Functioning Disability and Health (ICF). Diese hat die
Gestaltung des SGB IX ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen® in Deutschland maRgeblich
beeinflusst. Im Neunten Buch Sozialgesetzbuch SGB IX ,... wird Behinderung als Auswirkung einer
dauernden Funktionsbeeintrachtigung verstanden, die auf einem nicht altersentsprechendem koérperli-
chen, geistigen oder seelischen Zustand beruht” (ebd.: 46).

.Mit dem Inkrafttreten des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1X) zum 01.07.2001 und des Geset-
zes zur Gleichstellung behinderter Menschen (BGG) zum 01.05.2002 wurde ein Paradigmenwechsel in
der Politik fir behinderte Menschen vollzogen. Die Unterstitzung erfolgt nicht mehr unter dem Aspekt
der staatlichen Firsorge; sondern soll sich an den Mdglichkeiten einer aktiven und selbst bestimmten
Lebensfuhrung orientieren“ (RKI 2004: 49).

In Deutschland wird im Rahmen der amtlichen Statistik nur die Zahl der anerkannten Schwerbe-
hinderten erfasst. Demnach sind 1% der Kinder unter 15 Jahren in Deutschland schwer behindert,
Jungen mit 1,13% deutlich haufiger als Madchen mit 0,87%. Da im Kindesalter jedoch Schadigun-
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gen haufig noch nicht sicher erkannt und als Behinderung eingestuft werden, sind Kinder generell
in der Schwerbehindertenstatistik unterreprasentiert. Demgegeniiber bietet die Schulstatistik einen
Uberblick tiber die Zahl der Schiiler, die nach Art ihrer Behinderung die entsprechenden Forder-
schulen besuchen und/oder einer sonderpaddagogischen Foérderung bedirfen. Im Jahre 2001/2002
erhielten in Deutschland insgesamt mehr als 400.000 Schiler eine sonderpadagogische Forderung
bzw. besuchte eine Férderschule, das entspricht 4,2% der Kinder allgemein. Mehr als die Halfte
von ihnen besucht Foérderschulen fir Lernhilfe (siehe Tabelle 56 und Tabelle 57).

Auch in Frankfurt am Main besuchen ca. 4% der Schilerinnen und Schiler eine Férderschule;
dieser Anteil blieb in den letzten Jahren weitgehend gleich. Zwei Drittel der Forderschiler sind
Jungen, ein Drittel Madchen. Die meisten von ihnen besuchen — wie im Bundesgebiet allgemein —
Schulen fur Lernhilfen; die weitere Verteilung zeigt Tabelle 57.

Sonderpédagogische Foérderung — BRD

2001/02 Anzahl Prozent
Lernen 230899 55,5
Sehen 4695 11
Horen 10971 2,6
Sprache 34458 8,3
Kdrperliche und motorische Entwicklung 21910 53
Geistige Entwicklung 66780 16,1
Emotionale und soziale Entwicklung 27573 6,6
Ubrige 28197 6,8
Gesamt 416057 100

Tabelle 56: Sonderpadagogische Forderung in der Bundesrepublik Deutschland — Daten

aus 2001/02 (RKI1 2004: 48)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Alle Schularten Insgesamt 58974 | 59445 | 59912 | 60100 | 60216 | 59893 | 60362
Sonderschulen insgesamt 2348 2372 2413 2393 2434 2397 2392
Anteil Sonderschiler in Prozent 3,98 3,99 4,03 3,98 4,04 4,00 3,96
Forderschule fir 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2007
Lernhilfe 1079 1124 1146 1117 1111 1054 997
Praktisch Bildbare 240 254 284 297 308 312 303
Korperbehinderte 135 139 128 127 124 122 142
Hérgeschadigte 138 139 151 153 163 186 183
Sehbehinderte 91 92 87 78 77 81 81
Sprachheilschulen 306 316 303 303 320 301 301
Erziehungshilfe 199 136 154 156 166 151 175
Kranke 160 172 160 162 165 190 210

Tabelle 57: Schulerinnen und Schiuler in Frankfurt am Main an allen allgemeinbildenden
Schulen sowie an Férderschulen — 2002 bis 2008

(Quelle: Stadt Frankfurt am Main 2003-2009:,54,54,56,56,69,75,75)

Der Begriff Sonderschulen bzw. Sonderschiiler wird in Hessen seit ca. 2 Jahren nicht mehr ver-
wendet. Jetzt wird von Forderschilern bzw. Forderschulen gesprochen und geschrieben.

Sozialpadiatrische Aktivitaten vor und nach der Einschulung

Ein Schwerpunkt der sozialpadiatrischen Arbeit des Amtes fir Gesundheit liegt in der Betreuung
behinderter bzw. von Behinderung bedrohter Kinder und deren Familien. Die Fragestellungen und
Aufgaben unterscheiden sich dabei, je nhach Alter und Entwicklungsstand der Kinder. Gesetzliche
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Grundlage der Arbeit des soziapéadiatrischen Dienstes sind SGB Xll und das Hessische Schulge-
setz (siehe Seite 149).

Die Betreuung vor der Einschulung erfolgt durch das jeweils fiir den Wohnort der Familie zustandi-
ge Team der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin. Eine Haupttéatigkeit ist die Untersuchung und
Begutachtung von Kindern im Zusammenhang mit Fragen der Eingliederungshilfe, u. a. der Frih-
foérderung (Leistungsziffer 82), dem Kindertagesstétten-Integrationsplatz (Leistungsziffer 83) oder
der sonstigen Eingliederungshilfe (Leistungsziffer 88).

Die Untersuchung umfasst:
e gesundheitliche Entwicklung (anstehende diagnostische bzw. therapeutische) Erfordernis-
se,
e Umsetzung der anstehenden Hilfserfordernisse bzw. Férderung in Kooperation mit u. a.
Frahférderstelle, Kindertagesstatte und Therapeuten.
Bei Bedarf erfolgt eine Unterstiitzung der Familie in Kooperation mit den Sozialrathdusern.
Die Zahl der Gutachtenauftrage hat stark zugenommen (Tabelle 58; Abbildung 93). Im Jahr 2002
waren es insgesamt 431 Antrége, im Jahr 2008 waren es bereits 829 Antrége. Dies ist vor allem
durch die Zunahme von Antragen auf einen Integrationsplatz in Kindergarten (L-Nr. 83) sowie auf
einen Integrationshelfer in der Schule (L.-Nr. 88) zu erklaren.

L-Nr. | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Begutachtung Frihférderung 82 180 180 238 220 223 241 249
Begutachtung KT Integration 83 212 271 419 388 407 379 406
Begutachtung sonstige Ein-
gliederungsmaf3nahme 88 39 80 74 103 129 157 174
Gesamt 431 531 731 711 759 777 829

Tabelle 58: Sozialpadiatrische Begutachtungsauftrage — 2002 bis 2008

Sozialpadiatrische Begutachtung
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Abbildung 93: Sozialpadiatrische Begutachtungsauftrdge — 2002 bis 2008

Spezifische Forderung vor der Einschulung
Kinder, die behindert sind oder von Behinderung bedroht (SGB XIll) haben das Recht auf zuséatzli-
che Forderung im Vorschulalter. Eine Frihférderung erfolgt durch spezielle Frihférderstellen, wo
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das Kind nach einem individuellen Foérderplan (z. B. padagogische MaRhahmen, Sprach-, Motorik-
férderung) betreut wird. Die Kosten werden von dem Sozialtrdger lbernommen.

Ebenso kdnnen Kinder, die zu diesem Personenkreis gehoren, einen Integrationsplatz in einem
Kindergarten erhalten. Dieser dient dazu, das Kind besser zu integrieren und individuell zu férdern.

Seit dem Jahr 2005 wurde bei 564 Kindern eine solche spezielle Forderung erfasst (Abbildung 94)
%_ Aus der Grafik geht hervor, dass die meisten Kinder eine Frihférderung und einen Integrations-
platz im Kindergarten haben. Von 2005-2008 ist die Zahl von 48 auf 74 Kinder gestiegen. Die An-
zahl der Kinder, die nur eine Friihférderung bekommen, ist leicht abnehmend von 49 im Jahr 2005
auf 45 im Jahr 2008. Seit 2005 nimmt die Anzahl der Kinder, die nur einen Integrationsplatz in ei-
nem Kindergarten haben zu (von 29 auf ca. 40).

Spezifische Férderung von Kindern (n=564)
80
@ Friihférderung + Integration in KT
70 +— . 66
o Frihférderung
60 — OIntegrationplatz in der KT
49
50 48 25 47 5
= a1 4 3 329
©
N 40 +
<
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30 - —
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10 + —
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Abbildung 94: Spezifische Férderung bei Einschulungskindern von 2005-2008

Schuléarztliche Betreuung der Férderschulen

Die schularztliche Betreuung weist die folgenden Grundelemente auf: Verfahren zur Uberpriifung
des Sonderpadagogischen Forderbedarfes (SOPF), schularztliche Sprechstunden, weitere fachli-
che Mitgestaltung der Eingliederungshilfe fur behinderte Kinder und Integrationshelfer in der Schu-
le.

Verfahren zur Uberpriifung des Sonderpadagogischen Férderbedarfes (SOPF)

Im Hessischen Schulgesetz ist der Anspruch auf Sonderpadagogischen Férderbedarf geregelt.

.Kinder und Jugendliche, die zur Gewahrleistung ihrer korperlichen, sozialen und emotionalen sowie
kognitiven Entwicklung in der Schule sonderpadagogischer Hilfen bedirfen, haben einen Anspruch auf
sonderpadagogische Forderung”. ...Die sonderpaddagogische Forderung erfolgt fur jede Schilerin und
jeden Schiler auf der Grundlage eines individuellen Fdrderplans (8 49). Die Entscheidung tber den
notwendigen Forderbedarf trifft die Forderschule, die bei Bedarf eine schuléarztliche Untersuchung an-
fordert (arztliches SOPF-Gutachten) (8§ 54). Die Untersuchung und Begutachtung findet in der Sprech-
stunde des Amtes fir Gesundheit statt oder nach Vereinbarung in der betreffenden Schule* (Land Hes-
sen: Hessisches Schulgesetz 2005, zuletzt gedndert in 2009°).

* Die Fruhférderung wird erst seit 2005 schriftlich verpflichtend dokumentiert. Daten aus vorherigen Jahren sind nicht vor-
handen.

37http://www.kuItusministerium.hessen.de/irj/H KM_Internet?cid=c1f7ee3ac049d51fal4df6f30alb156a, Abruf 04.12.2009)
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Die Untersuchung zur Uberprifung des Sonderpadagogischen Forderbedarfes im Amt fiir Ge-
sundheit umfasst im Einzelnen:

Erfassung der Gesundheitsvorgeschichte sowie der bisher durchgefiihrten Férdermal3nahmen
Entwicklung des Kindes: Sprache, Motorik, visuelle und auditive Wahrnehmung, Psyche, emotionale
Entwicklung

Untersuchung der Sinnesorganfunktionen (Sehen, Horen)

Kdrperliche Untersuchung

Soweit im Einzelfall erforderlich: Interdisziplindre Fallkonferenz mit den beteiligten Disziplinen (Pada-
gogen, Psychologen, Therapeuten)

Soweit im Einzelfall erforderlich: SGB-Gutachten zur Sicherung und Finanzierung erganzender Maf3-
nahmen der Behindertenhilfe

Beratung der Eltern zu Beschulung bzw. Forderung

Kommunikation des Ergebnisses an die Schule.

Schuléarztliche Sprechstunden

Die sch

ularztlichen Sprechstunden fiir Férderschulen finden als reguldre Sprechstunden der kin-

der- und jugendmedizinischen Abteilung statt. Wegen der besonderen Bedarfe der Schule fir Kor-
perbehinderte und in der Schule fir Praktisch Bildbare werden dariiber hinaus in diesem Schulen
selbst regelméaRige sozialpadiatrische Sprechstunden durchgefihrt.

Individuelle Follow-up-Untersuchungen (Betreuungskinder, Vorstellung nach sozialpadiatrischem
oder schulischem Bedarf)

Fallbezogene Kooperation mit den konsiliararztlichen Spezialisten (Ophthalmologie / Augenheilkun-
de, Phoniatrie / Stimmheilung)

Begutachtungen aus aktuellem Anlass (i. d. R. fiir die Sozialhilfetrager oder fur die Schule selbst)
Ansprechbarkeit und Riickspracheméglichkeit fir Eltern, Arzte und schulisches oder anderes Fach-
personal.

Die Anzahl der durchgefiihrten Gutachten zum sonderpadagogischen Forderbedarf blieb in den
letzten 7 Jahren weitgehend konstant. Die Zahl der Nachuntersuchungen ist jedoch wegen be-
grenzter Personalressourcen nicht flachendeckend zu gewéhrleisten (Tabelle 59; Abbildung 95).

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Aufnahme in integr. Einrichtung/Férderschule | 105| 103 90| 100| 105| 126 99

Nachuntersuchung (Follow-Up ) 53 56 66 64 51 75 55

Tabelle

59: Sozialpadiatrische Erst- und Nachuntersuchungen in der Forderschule — 2002
bis 2008

Sozialpadiatrische Untersuchungen in der Férderschule
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Abbildung 95: Sozialpadiatrische Untersuchungen in der Forderschule
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Weitere fachliche Begleitung der Eingliederungshilfe fiir behinderte Kinder

In den Konferenzen der Frankfurter Runde der Fruhférderer nimmt die Abteilung Kinder- und Ju-
gendmedizin regelmaRig als Fachberater teil. Hierbei handelt es sich um einen Zusammenschluss
aller Vertreter von Frihforderstellen in Frankfurt am Main. Ziel dieser Treffen ist ein gegenseitiger
Austausch und eine bessere Vernetzung von allen Férderangeboten im Vorschulalter.

Die veranderten Gegebenheiten im vor- und auf3erschulischen Bereich — nicht zuletzt auch im Kon-
text der Betreuung eines Kindes mit Integrationsplatz in einer Kindertagesstatte — erforderten die
Erarbeitung und Abstimmung einer konzeptionellen Regelung, u. a. fur die Medikamentengabe
oder die Pflege in den Einrichtungen. Bei diesen aufwendigen und sensiblen Abstimmungsprozes-
sen bewabhrt sich die vertrauensvolle Kooperation mit den verschiedenen Institutionen (Sozialamt,
Stadtschulamt, Kindertagesstétten-Trager).

Integrationshelfer in der Schule

Integrationshelfer haben die Aufgabe, Schilerinnen und Schiler mit kérperlichen und geistigen
Behinderungen, Sinnesbeeintrachtigungen sowie mehrfachen Behinderungen im Zusammenhang
mit dem Schulbesuch zu unterstiitzen und zu betreuen. In einer Integrationsklasse kdnnen bis zu 4
Schilerinnen und Schiler von einem Integrationshelfer betreut werden. Die Integrationshelfer
Ubernehmen dabei u. a. folgende unterstitzende Aufgaben: Selbststandigkeitstraining und Assis-
tenz, Mobilitatstraining, Forderung sozialer Kontakte, Begleitung vom und zum Taxi/Fahrdienst
sowie bei allen besonderen schulischen Veranstaltungen (z. B. Klassenfahrten). Die Zahl der Integ-
rationshelfer in der Schule hat standig zugenommen, sowohl in den Regel- als auch in den Forder-
schulen. In der Regelschule ist die Zunahme am starksten.

Integrationshilfen gehdren zum Leistungsbereich der Eingliederungshilfen. Die Eingliederungshilfe-
leistungen fur Behinderungen sind in SGB XII §8 53/54 und KJHG 8 35a geregelt. Die Kosteniiber-
nahme durch die Sozialtréager erfolgt ohne Selbstbeteiligung der Eltern und ohne Anrechnung auf
das Pflegegeld. Das Verwaltungsverfahren bis hin zum Bescheid erfolgt durch Mitarbeiter des So-
zialrathauses; gutachterlich bzw. konsultativ beteiligt sind die Abteilung Kinder- und Jugendmedizin
und der Sozialdienst.

Kinder mit Autismus

Auf Anregung des Amtes flr Gesundheit wurde in Kooperation mit verschiedenen Institutionen
(Sozialamt, Stadtschulamt, Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie) in Frankfurt am Main das the-
rapeutische Angebot fir Kinder mit Autismus erweitert und im Jahr 2007 ein Autismus-Zentrum in
Frankfurt am Main etabliert.

Kinder und Jugendliche mit Autismus haben vielféltige Probleme (s. u.). Zuverlassige Daten zur
Haufigkeit dieser Erkrankung sind aus dem mitteleuropaischen Raum leider nicht verfiigbar. Ang-
loamerikanischen Daten zufolge ist von etwa 18 Autisten im engeren Sinne pro 10.000 Personen
auszugehen und von 62 Fallen pro 10.000 Personen unter Einschluss der Patienten mit den weiter
gefassten autistischen Stérungen. Auf dieser Basis sind fur Frankfurt am Main pro Jahrgang rund
30 Kinder mit autistischen Stérungen zu erwarten, davon etwa ein Drittel mit dem Vollbild des KAN-
NER'schen Autismus.
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Was ist Autismus?

,Die autistische Stdrung (syn. frihkindlicher Autismus, KANNER scher Autismus) ist eine tiefgreifende
Entwicklungsstorung, die in den ersten drei Lebensjahren beginnt. In den folgenden drei Bereichen wer-
den die Symptome deutlich:

e im sozialen Umgang mit Mitmenschen,
e in der Kommunikation und
e in sich stets wiederholenden Handlungen.

Das Asperger-Syndrom unterscheidet sich vom frihkindlichen Autismus in erster Linie dadurch, dass oft
keine Verzogerung bzw. kein Entwicklungsruckstand in der Sprache oder der kognitiven Entwicklung
vorhanden ist. Hingegen sind in der psychomotorischen Entwicklung und der sozialen Interaktion Auffal-
ligkeiten festzustellen.

Autistische Kinder kdnnen zunéchst keine Geste, kein Lacheln, kein Wort verstehen. Sie ziehen sich
zurlick, kapseln sich "autistisch" ab — daher der Name! Sie vermeiden jeden Blick- und Kdrperkontakt
und wirken wie taub.

Autistische Kinder haben h&ufig vom Sé&uglingsalter an Probleme beim Essen und beim Schlafen und
entwickeln selbststimulierende Verhaltensweisen, die bis zur Selbstverletzung reichen kénnen. Weiter-
hin fallen sie durch bizarre Bewegungen auf.

Jede Veranderung in ihrer Umwelt erregt sie stark. Autistische Kinder kdnnen nicht spielen und benut-
zen ihr Spielzeug in immer gleicher, oft zweckentfremdeter Art und Weise. Sie entwickeln Stereotypien:
z. B. Drehen und Kreiseln von Radern, u. a. Wedeln mit Faden oder Papier.

Sie bestehen zwanghaft auf ganz bestimmte Ordnungen oder kénnen ihre Eltern zur Verzweiflung brin-
gen durch exzessives Sammeln bestimmter Gegenstande, durch ihre Weigerung, bestimmte Kleidung
zu tragen oder durch Wiederholung immer derselben Verhaltensweisen oder sprachlichen Auf3erungen.

Die intellektuelle Begabung autistischer Kinder ist sehr unterschiedlich. Sie reicht von geistiger Behinde-
rung bis hin zu normaler Intelligenz, wobei die Kinder haufig erstaunliche Teilleistungen im Rechnen, in
technischen Disziplinen, in der Musik und auf anderen Gebieten zeigen.

Autistische Kinder gibt es in Familien aller Nationalitdten und sozialen Schichen. Von der Stérung sind
Jungen drei- bis viermal haufiger betroffen als Madchen.

Es gibt trotz umfangreicher Forschungsergebnisse bislang noch kein Erklarungsmodell, das vollstandig
und schliussig die Entstehungsursachen des frihkindlichen Autismus belegen kann.

So wichtig die Forschung fur ein besseres Verstédndnis des Syndroms auch sein mag, so lassen sich
doch keine theoriegeleiteten Anséatze fir eine Férderung autistischer Kinder daraus ableiten. So unter-
schiedlich sich die ursachlichen Faktoren fur das Syndrom darstellen, so vielféltig und jeweils am einzel-
nen Kind ausgerichtet mussen die padagogischen und therapeutischen Anséatze sein.”

(Quelle: www.autismus.de; Abruf 10.10.09, modifiziert)

Planung, Organisation und Finanzierung des Autismus-Zentrums in Frankfurt am Main haben na-
hezu vier Jahre gedauert. Der Jugendéarztliche Dienst war dabei in vielen Gespréachen federfih-
rend. Das neue Autismus-Zentrum (ATZ) Frankfurt am Main in der Klinik fur Psychiatrie des Kin-
des- und Jugendalters am Universitatsklinikum Frankfurt am Main erweitert seit Januar 2007 das
bestehende diagnostische und therapeutische Angebot. Die Behandlung im ATZ bietet einen integ-
rierten medizinischen, psychologischen und pédagogischen Therapieansatz und beinhaltet kas-
senarztliche Leistungen (diagnostische, medizinische und psychotherapeutische) sowie Leistungen
der Sozialhilfetrager (Fruhférderung, Hilfe zu einer angemessenen Schulbildung).

Das Betreuungskonzept erfllt aus fachlicher Sicht die Definition einer interdisziplindren Komplex-
leistung im Sinne des SGB IX, das heil3t, die Finanzierung ist gemeinsam von der gesetzlichen
Krankenversicherung und dem Tréger der Sozialhilfe sicherzustellen.

Unter Fachleuten herrscht Konsens darin, dass vor dem Schulbeginn (bis zum Alter von rund
sechs Jahren) die padagogische Frihférderung pragmatisch betrachtet eine adaquate Betreuungs-
form darstellt (Voraussetzung ist eine entsprechende Schulung des Fachpersonals und die regel-
mafige Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen). In der Altersgruppe von ca. 7 bis 16 Jahren —
hier sind in Frankfurt am Main bis zu 200 Patienten zu erwarten, also ein Vielfaches der wirklich in
spezifischer Betreuung befindlichen Autisten — muss man vermuten, dass ein Grofteil der thera-
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piebedirftigen Patienten zwar durchaus als behindert bekannt ist, aber nicht hinreichend diagnosti-
ziert und seiner autistischen Problematik angemessen behandelt und betreut wird. Durch die bes-
sere Versorgung im Autismus-Zentrum ist zu erwarten, dass nicht nur die medizinische, sondern
auch die schulische Foérderung von Schilern mit Autismus verbessert wird.

5.2 Betreuungskinder

In der Konzeption des ,Betreuungskindes” kommt eine Priorisierung und Fokussierung der Auf-
merksamkeit der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin in Frankfurt am Main auf eine in besonders
hohem Mal3e unterstiitzungsbediirftige Zielgruppe zum Ausdruck. Dies bedeutet eine systemati-
sche Weiterentwicklung und Komplimentierung der sozialpadiatrischen Hilfen. In der Konzeption
wurden zwei Risikogruppen mit unterschiedlichen Risikokonstellationen definiert. Beim Vorliegen
von Kriterien aus beiden Risikogruppen wird ein Kind als Betreuungskind eingestuft (vgl. Tabelle
60).

Risikogruppe |
Behinderung / chronische Erkrankung

Risikogruppe I
Psychosoziales Risiko

Behinderung
. Kriterien gem. 8853/54 SGB XI|
e  Kriterien gem. § 35a KIHG

Chronische Erkrankung
. Spezifische Therapie-, Pflegeerfordernisse
. Herabgesetzte Leistungsfahigkeit
. Geféahrdete Integration

Entwicklungsstérungen

. Sprachlich

. Neuromotorisch
. Perzeptiv

. Psychisch

. Kognitiv

Familiare Risikokonstellation
e  Alleinerziehung
. Viel-Kinder-Familie
. Broken home
. Psychisch kranke oder behinderte Eltern

Non-Compliance
. Stark defizitérer Versorgungsstatus
. Stark defizitérer Impfstatus
e  Zuverlassige fremdanamnestische Angaben

Sozial bedingtes Risiko
. Leben in sozialem Brennpunkt
. Langzeitarbeitslosigkeit usw.

Migrationsbedingtes Risiko
. Nicht ausreichende sprachliche/ gesellschaftliche
Adaption bzw. Integration

Andere Risikofaktoren
. Psychisch
. Kognitiv
. Koérperlich
L]

Tabelle 60: Betreuungskinder und Risikogruppen (Behinderung/ chronische Erkrankung)

Ipsychosoziales Risiko

Inhalt des Konzeptes ,Beobachtung und Betreuung”

Kern des Konzepts ist ein systematisch organisiertes Wiedervorstellungskonzept zur Begleitung
und Uberpriifung der gesundheitlichen Entwicklung des ,Betreuungskindes®. Dabei wird in regel-
mafiger Wiederholung festgestellt, ob es im Einzelfall aktuell weiterer sozialpadiatrischer Hilfs-
mafinahmen innerhalb der kommunalen Kinder- und Jugendinfrastruktur bedarf. Der Kinder- und
Jugendarztliche Dienst Ubernimmt fir die betreuungsbedirftigen Kinder eine Tur6ffner-Funktion
und steuert bei gegebenem Hilfebedarf die jeweils zu aktivierenden Partner-Institutionen an.



5 Behinderte und von Behinderung bedrohte Kinder 157

Folgende Punkte werden bei jeder Vorstellung berticksichtigt:

Gesundheitliche Entwicklung im engeren Sinne

Vorschulische bzw. schulische Entwicklung

Soziale bzw. familiare Entwicklung, Umfeld

Sind unterstiitzende Sozial- und/oder Jugendhilfemal3nahmen erforderlich?

Umsetzung in Kooperation mit den Sozialrathausern sowie dem allgemeinen und besonde-
ren Sozialdienst

e Direkte Kommunikation mit den beteiligten Professionen

e Ist eine Weiterbetreuung durch die Abteilung Kinder- und Jugendmedizin erforderlich?

Aufnahme eines Kindes in das Programm — Kriterien/ Zeitpunkt

Jeder Erstkontakt der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin mit einem Kind ist Anlass, die Kriterien
des Betreuungsfalles zu priufen. Faktisch geschieht das in der Mehrzahl der Falle im Rahmen der
Schuleingangsuntersuchung, in einer relevanten Minderzahl jedoch auch anlasslich friherer Fra-
gestellungen im Zusammenhang mit 88 53/54 SGB Xll. Dazu kommen auch Seiteneinsteiger mit
Behinderung oder chronischer Erkrankung. Es miissen Kriterien aus den beiden Risikogruppen
vorliegen, damit das Kind bzw. die/der Jugendliche/-r in das Betreuungsprogramm aufgenommen
wird. Bezuglich der Aufnahmekriterien wird auf Tabelle 60 verwiesen.

Beim Fortfall der Zugangskriterien, etwa infolge Stabilisierung der Entwicklung, kann das Kind bzw.
der/die Jugendliche aus dem Betreuungsschema entlassen, beim sekundéaren Eintritt entsprechen-
der Belastungsmerkmale aber auch erst sekundar in die engmaschige Betreuung aufgenommen
werden.

Betreuungskinder in Frankfurt am Main von 2002-2008

Seit 2002 wird bei der Schuleingangsdokumentation die Falldefinition Betreuungskind vermerkt. So
wurden in dem Zeitraum von 2002-2008 1105 Betreuungskinder dokumentiert (2,9% aller Kinder)
(Tabelle 61). Im Trend ist Uber die Untersuchungsjahre hinweg ein Anstieg von 2,1% auf 3,6% bei
der Dokumentation von Betreuungskindern ersichtlich. Bei der tiberwiegenden Mehrheit der Kinder,
die als Betreuungskinder eingestuft wurden, wurde eine Entwicklungsauffalligkeit mit psychosozia-
lem Risiko festgestellt. Der Anteil an Betreuungskindern mit Behinderung bzw. chronischer Krank-
heit und psychosozialem Risiko war sehr viel geringer in allen Untersuchungsjahren. Aus kapazita-
ren Grinden konnte nur ein Teil der Kinder in das Modell aufgenommen werden.

Betreuungs- Alle 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

kind n |[%| n [ % | n |% | n | %| n |%| n |%| n |%| n|%

Behinderung
und
psychosoziales
Risiko

81 |02 11 |0,2| 2 |00 13 (0,2, 7 (01| 14 |0, 3| 16 |0,3| 18 0,3

Chronische
Krankheit und
psychosoziales
Risiko

3% |01, 7 |01 2 |00 9 (02, 3 (01| 3 |01 7 |01 4 [O1

Entwicklungs-
auffalligkeit und
psychosoziales

Risiko

989 (26| 96 (1,8(102|1,8|168|3,1|157|3,0|131|2,5|167|3,2(168|3,2

Betreuungskind
Gesamt

1105|2,9| 114 ({2,1|106 |1,8|190|3,5|167 |3,2|148|2,9(190|3,6190|3,6

Tabelle 61: Als Betreuungskinder eingestufte Kinder der Untersuchungsjahre 2002 - 2008
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Weiter geht aus Tabelle 62 hervor, dass bei Jungen (3,5%) signifikant haufiger der Status Betreu-
ungskind dokumentiert wurde als bei Madchen (2,1%) (M-W-Test p<0,001). Die prozentualen Un-
terschiede ergeben sich vor allem beim Vorliegen einer Entwicklungsauffalligkeit in Verbindung mit
einem psychosozialen Risiko.

Jungen Madchen
Betreuungskind (n=1105)
n % n %
Behinderung und psychosoziales Risiko 54 0,3 27 0,1
Chronische Krankhgr; und psychosoziales 13 01 29 01
Risiko
EnanckIungsagffalllgke!t und psycho- 608 31 381 1.9
soziales Risiko
Betreuungskind Gesamt 675 3,5 430 2,1

Tabelle 62: Als Betreuungskinder eingestufte Kinder der Untersuchungsjahre 2002 — 2008
nach Geschlecht

In Abbildung 96 sind die Ergebnisse zu den Betreuungskindern bildhaft skizziert.
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Abbildung 96: Betreuungskinder der Stadt Frankfurt am Main nach Untersuchungsjahr
und nach Geschlecht

Aus Tabelle 63 geht weiter eindeutig hervor, dass bei Kindern mit Migrationshintergrund die Krite-
rien eines Betreuungskindes haufiger erfullt werden als bei Kindern ohne Migrationshintergrund.
Kinder mit Herkunft aus der Turkei oder aus der Region Maghreb sind mindestens doppelt so hau-
fig unter den Betreuungskindern vorzufinden als Kinder deutscher Herkunft (mindestens 4% versus
2%) (Vergleich Deutsch — Migrationshintergrund M-W-Test p<0,001). Der prozentuale Anteil der
anderen Migrationsgruppen liegt dazwischen (Europa 2,8%, Balkan 3,3% und restliche Nationen
3,9%). Erneut sind die gréf3ten Differenzen bei den Entwicklungsauffalligkeiten in Verbindung mit
einem psychosozialen Risiko zu finden.
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Betreuungs- Deutsch- Lo Europa andere
kind land UL EllEn g (sonst.) Nation

Behinderung
und psychoso- | 33 [0,2%| 13 [0,3%| 12 |(0,3%| 8 |0,3%| 3 [0,1% | 12 |0,2%
ziales Risiko

Chronische
Krankheit und
psychosoziales
Risiko

9 |01%| 10 |0,2%| 1 |0,0%| 2 |0,1%| 1 [0,0% | 12 |0,2%

Entwicklungs-
auffalligkeit und
psychosoziales

Risiko
Betreuungskind
Gesamt (n)

293 [1,7% | 189 |3,9% | 112 |3,0% | 81 [3,6% | 84 |2,7% | 230 |3,5%

335 |2,0% | 212 |4,4% | 125 (3,3% | 91 [4,0% | 88 |2,8% | 254 |3,9%

Tabelle 63: Als Betreuungskinder eingestufte Kinder nach Migrationshintergrund (n=37.424)

Abschliel3end werden die Unterschiede in nachfolgender Grafik (Abbildung 97) verdeutlicht.
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Abbildung 97:  Betreuungskinder der Stadt Frankfurt am Main nach Migrationshintergrund
(n=37.424)

Fazit
Die dargestellten Aspekte machen deutlich, dass auch in Zukunft weiterer Bedarf hinsichtlich der
sozialpadiatrischen Versorgung durch das Amt fir Gesundheit gewéhrleistet werden muss.

Kinder, die behindert sind oder von Behinderung bedroht sind, sollten, wenn dies erforderlich ist,
vor der Einschulung gezielte Férdermalinahmen wie z. B. eine Frihférderung bzw. einen Integrati-
onsplatz im Kindergarten erhalten.

Die Erfahrungen der arztlichen Mitarbeiter im Amt fir Gesundheit haben gezeigt, dass regelmagige
Nachuntersuchungen (in Abstédnden von zwei bis drei Jahren) bei Schilern mit Behinderung von
enormer Wichtigkeit sind. Denn beim heranwachsenden Kind andern sich die Férderschwerpunkte,
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die Hilfsmittelversorgung sowie die sozialen Kompetenzen Uber die Zeit. Bei einer arztlichen Nach-
untersuchung konnen alle diese Verénderungen mit Eltern sowie Lehrern besprochen und eine
weitere, zielgerichtete Forderung fur das Kind veranlasst werden.

Als sehr hilfreich haben sich auch die wdchentlichen Sprechstunden in den Forderschulen erwie-
sen, die durch die Abteilung Kinder- und Jugendmedizin des Amtes fiir Gesundheit durchgefuhrt
werden. Es wurde hier mit den Lehrern vor Ort eine enge Kooperation aufgebaut. Kinder kénnen
im Beisein ihrer Eltern in ihrer gewohnten Umgebung untersucht und beraten werden.

Eine Beschulung von behinderten Kindern in Regelschulen ist haufig nur durch einen zuséatzlich zur
Verflgung stehenden Integrationshelfer zu gewahrleisten.

Kinder, die ein psychosoziales Risiko mit zusatzlicher Entwicklungsstérung, chronischer Erkran-
kung oder Behinderung aufweisen, werden als Betreuungskinder erfasst. Aus kapazitaren Grinden
konnten nur die am schwersten betroffenen Kinder in das Modell aufgenommen werden.

Ein weiterer Ausbau der Kapazitaten erscheint erstrebenswert, um so den Eltern und deren Kin-
dern, die bereits vielfaltigen Belastungen ausgesetzt sind, ein sinnvolles Unterstiitzungsmanage-
ment anbieten zu kdnnen. Diese Familien haben oft groRe Schwierigkeiten, die empfohlene For-
dermalnahme fir ihr Kind umzusetzen. Es finden oft keine regelmafRigen Kontrollen beim Kinder-
arzt statt. Durch eine regelmafige Vorstellung bei der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin im
Amt fir Gesundheit kann abgefragt werden, ob die empfohlenen MaRnahmen (z. B. Abklarung der
Entwicklungsretardierung, mdgliche Therapien wie Logopadie oder Ergotherapie, Friihférderung,
geeignete Kindergarten) umgesetzt wurden und bei Bedarf werden die Familien bei der Umsetzung
unterstutzt. Das Kind wird dadurch regelméRig betreut und gezielte Férdermalinahmen werden
eingeleitet. Gleichzeitig wird auch die Familie des Kindes beratend unterstitzt, d. h. die Familie
erhélt gezielte Informationen, welche Stellen fir bestimmte Probleme aufgesucht werden kénnen
(z. B. Erziehungsberatungsstellen, Jugend- und Sozialamt, Schuldnerberatung, Wohnungsamt).
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6

Frihe Hilfen

Fur den eiligen Leser:

In Frankfurt am Main wurde im November 2007 ein Projekt im Bereich ,Friihe Hilfen* durch die
Stadtverordnetenversammlung beschlossen. Hierdurch soll eine wirksame Pravention gegen Ver-
nachlassigung und Misshandlung von Kindern forciert werden. Risiken, die die gesunde Entwick-
lung und das Wohlergehen der Kinder beeinflussen kdnnen, sollen dadurch frihzeitig erkannt und
durch geeignete MaRnahmen beseitigt werden.

Das von der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin des Amtes fiir Gesundheit in Zusammenarbeit
mit dem Jugend- und Sozialamt erarbeitete Konzept basiert auf drei Saulen: Praventive Hausbesu-
che durch Familienhebammen und Kinderkrankenschwestern des Amtes fir Gesundheit, Frankfur-
ter Kinder- und Jugendschutztelefon des Kinderschutzteams des Jugend- und Sozialamtes und
Netzwerkarbeit. Durch das Amt fir Gesundheit werden die Praventiven Hausbesuche durchgefiihrt.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter arbeiten in moglichst allen Netzwerken der Frankfurter Stadttei-
le mit.

Im Fokus des Programms des Frankfurter Amtes fir Gesundheit stehen Familien mit Kindern bis
Ende des ersten Lebensjahres sowie Schwangere und junge Eltern in belastenden Lebenssituatio-
nen.

Das Konzept sieht vor, unterstitzungs- und beratungsbedirftige Familien anhand vorgegebener
Kriterien von Stakeholdern im Gesundheitswesen zu identifizieren und an die Mitarbeiter im Projekt
weiterzuleiten. Hier erfolgt die weitere Abklarung. Je nach vorhandener Situation ist die weitere
Betreuung durch das Sozial- und Jugendamt (bei unmittelbarer Gefahr) oder die praventive Betreu-
ung durch medizinisches Personal angebracht.

Die Praventive Betreuung (Praventive Hausbesuche) durch medizinisches Personal erfolgt im Amt
fur Gesundheit durch Hebammen und Kinderkrankenschwestern, die zum Teil auch eine Weiterbil-
dung zur Familienhebamme oder einen Studienabschluss zur Diplom-Pflegewirtin absolviert haben.
Dazu wurden fiinf zusétzliche Stellen geschaffen. Auch die Arzte der Abteilung Kinder- und Ju-
gendmedizin sind zu mindestens 30% ihrer Arbeitszeit in dieses Projekt involviert.

Die Betreuung erfolgt im Rahmen einer ,Geh-Struktur, bei denen die Betroffenen in ihrem hausli-
chen Umfeld aufgesucht werden. Dies geschieht in bedarfsangepassten Intervallen (1-3 Mal wo-
chentlich). Dabei werden die momentane Situation sowie die korperliche und psychische Entwick-
lung der Kinder abgeschatzt und Eltern werden hier gezielt beraten.

Vom offiziellen Beginn im November 2008 bis Ende 2008 wurden 41 Anfragen bearbeitet, wovon 39
ubernommen wurden.

Eine externe Evaluation des Projektes ,Fruhe Hilfen“ ist in Vorbereitung.

Im Dezember 2006 wurde der politische Antrag gestellt, das Amt fir Gesundheit in Kooperation mit
dem Jugend- und Sozialamt mit der Erstellung eines Konzeptes zur Prévention gegen Vernachlas-
sigung und Misshandlung von Kindern fir die Stadt Frankfurt am Main zu beauftragen. Mit Be-
schluss vom 15.11.2007 wurde dem daraufhin erarbeiteten Konzept durch die Stadtverordneten-
versammlung zugestimmt.

Das Konzept , Frihe Hilfen- Pravention von Kindesvernachlassigung”:

Das gemeinsam mit dem Jugend- und Sozialamt entwickelte Konzept basiert auf 3 Saulen, die
nachfolgend erlautert werden:

1.Praventive Hausbesuche durch Familienhebammen und Kinderkrankenschwestern des
Amtes fir Gesundheit,

2.Frankfurter Kinder- und Jugendschutztelefon des Kinderschutzteams des Jugend- und
Sozialamtes und

3.Netzwerkarbeit.
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Préaventive Hausbesuche:

Fruhzeitig Stolpersteine fur die gesunde Entwicklung von Kindern und Jugendlichen zu entdecken,
besonders unterstiitzungs- und beratungsbedurftige Familien durch fachmedizinisches Personal so
zu begleiten und zu betreuen, dass die Familien lernen, auch schwierige Situationen selbst zu 16-
sen bzw. sich bei Bedarf Hilfe von auRen zu holen, bevor Situationen eskalieren, ist eine Investition
in die Zukunft dieser Familien und unserer Gesellschaft.

Daher sieht das Konzept vor, dass besonders unterstiitzungs- und beratungsbedirftige Familien
anhand von Kriterien identifiziert werden. Es handelt sich bspw. um gesundheitliche Probleme des
Kindes (schwere chronische Erkrankung, Behinderung) bzw. der Familie (z. B. psychische Erkran-
kungen), insbesondere in Verbindung mit psychosozialen Schwierigkeiten, wie z. B. schwierige
soziale Verhaltnisse, Arbeitslosigkeit bzw. Armut, junge Schwangere bzw. Miitter, allein stehende
Schwangere bzw. Miitter, kein Schul- bzw. Berufsabschluss, Gewalt- und/oder Missbrauchserfah-
rungen, kriminelle Karriere eines oder beider Partner, Nikotin-, Alkoholmissbrauch bzw. sonstiger
Substanzmissbrauch. Die Identifizierung kann vor oder auch nach der Geburt erfolgen u. a. durch
niedergelassene oder in Kliniken tatige Arzte, Hebammen, Krankenschwestern, Sozialdienste der
Entbindungskliniken, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der sozialpadiatrischen Zentren sowie des
Jugend- und Sozialamts. Ein Vorteil des Zugangs durch medizinisches Fachpersonal ist der im
Vergleich zu Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Jugend- und Sozialamts erleichterte Zugang
auch zu Familien in problematischen Lebenslagen (Klein/ Horacek 2009).

Sofern eine unmittelbare Gefahr fir das Kindeswohl festzustellen ist oder droht, ist eine weitere
Betreuung durch das zustandige Jugendamt erforderlich. Sollte eine praventive Betreuung durch
medizinisches Personal angezeigt sein, erfolgt nach Einversténdnis der Familien die Kontaktauf-
nahme durch Mitarbeiter der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin des Amtes fir Gesundheit.

Die Betreuung erfolgt im Rahmen von praventiven Hausbesuchen durch Kinderkrankenschwestern
bzw. Familienhebammen mit folgender Zielsetzung:

e Beratung Uber gesunde Lebensweise, Erndhrung, notwendige Untersuchungen in der
Schwangerschaft und Geburtsvorbereitungskurse, auch Uber Fragen und Probleme mit
Neugeborenen, Sauglingen und Kleinkindern (Stillen und Ernahrung, Vorsorgeuntersu-
chungen, Impfungen, Pflege).

e Unterstiitzung von Schwangeren und Familien mit Neugeborenen, Sauglingen und Klein-
kindern in schwierigen Situationen (auch bei Drogen- und/oder Alkoholproblemen).

e Informationen Gber samtliche Hilfeangebote, Gber medizinische Spezialisten, Krankenhau-
ser und Selbsthilfegruppen sowie Uber das Angebot der freien Trager in der Stadt Frankfurt
am Main.

e Befahigung der Eltern, die angeboten Strukturen wahrzunehmen.

e Hilfestellung bei Kontakten mit Amtern und Behdorden.

Wahrend der Hausbesuche in flexiblen, bedarfsangepassten Abstanden ca. 1 — 3 Mal wochentlich
sind neben der kdrperlichen und geistigen Entwicklung des Kindes u. a. auch der Ernahrungs- und
Pflegezustand zu beurteilen. Psychosoziale Begleitumstande werden gesondert beachtet.

Ergénzt wird diese Tatigkeit durch die engmaschige sozialpadiatrische und ggf. individualmedizini-
sche Betreuung der Kinder- und Jugendarzte des Amtes fiir Gesundheit.

Priméar geht es um die Abschatzung der momentanen gesundheitlichen Situation sowie der kdrper-
lichen und psychischen Entwicklung der Kinder. Hierbei werden der momentane Zustand des Kin-
des bzw. auffallige Abweichungen mit der Mutter besprochen und beziiglich einer ggf. erforderlich
erscheinenden Abhilfe beraten. Bei entsprechendem Bedarf kbnnen medizinische Probleme mit
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dem zustandigen Jugendarzt und psychosoziale Probleme mit dem Kinderschutzteam des Jugend-
und Sozialamtes sofort besprochen werden. Grundsétzlich versuchen die Mitarbeiterinnen, die
Familie nach Aufbau einer belastbaren Beziehung mit den Miittern in das vor Ort arbeitende Netz-
werk einzubinden, um die soziale Isolation durchbrechen zu kénnen. In diesen Stadtteilnetzwerken
arbeiten freie Trager der Wohlfahrtspflege wie Familienbildungsstatten, Vereine sowie das Jugend-
und Sozialamt zusammen. Bei Bedarf werden die Klientinnen auch bei Arzt-, Behérden- oder sons-
tigen Gangen begleitet, die ihnen Schwierigkeiten bereiten oder zum Teil abgelehnt werden.
Fur diese Arbeit wurden in der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin des Amtes fur Gesundheit
funf Stellen geschaffen, die mit sechs Mitarbeiterinnen besetzt worden sind:
e Eine Mitarbeiterin ist Kinderkrankenschwester und Hebamme mit Zusatzbezeichnung ,Fa-
milienhebamme*;
e Vier Mitarbeiterinnen sind Kinderkrankenschwestern, zwei davon zusétzlich Dipl.-
Pflegewirtinnen;
e Eine weitere ist Hebamme, ebenfalls mit der Zusatzbezeichnung ,Familienhebamme*.

Da das Konzept eine enge Einbindung dieser Arbeit in die Abteilung Kinder- und Jugendmedizin
sowie Zusammenarbeit mit den hier tatigen Jugendarztinnen und —arzten vorsieht, wurde zusatz-
lich der arztliche Dienst um zwei Stellen erweitert, wobei alle arztlichen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter mindestens 30% ihrer Arbeitszeit im Rahmen der Friihen Hilfen tatig sind.

Seit August 2008 haben alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter neben den erforderlichen Weiterbil-
dungs- und Qualifizierungsmaflinahmen insbesondere an der Netzwerkbildung in den Stadtteilen
und Quartieren gearbeitet. Die Mitarbeiter des Kinder- und Jugendéarztlichen Dienstes sind zwi-
schenzeitlich in praktisch allen in Frage kommenden Gremien, die auf den Gebieten Kinderschutz,
Gewaltpravention und Kinderarmut arbeiten, vertreten.

Frankfurter Kinder- und Jugendschutztelefon:

Das Frankfurter Kinder- und Jugendschutztelefon sichert die Erreichbarkeit des Jugend- und Sozi-
alamtes Uber die kostenlose Servicenummer 0800 — 2010111. Hier kdnnen sich sowohl Kinder,
Birgerinnen und Birger als auch Fachleute beraten lassen und eine erste Verbindung zu den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern in dezentralen Sozialrathdusern und Mitarbeitern des Jugendamts
aufnehmen, die fir den jeweiligen Stadtteil zustandig sind. Die Expertinnen und Experten am Tele-
fon nehmen auch Hinweise aus der Bevdlkerung auf eventuell Uberforderte Eltern und vernachlas-
sigte Kinder entgegen und veranlassen, dass diesen Hinweisen nachgegangen wird. Die Hotline ist
taglich in der Zeit von 08:00 bis 23:00 Uhr, an Wochenenden sowie feiertags von 10:00 bis 23:00
Uhr von zwei Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern besetzt. Dartiber hinaus gibt es noch einen Bereit-
schaftsdienst des Jugendamtes, der auch nachts Uber das Polizeiprasidium aktiviert werden kann.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Kinder- und Jugendschutztelefons, die zum Grofteil lang-
jahrige Erfahrungen im Kinder- und Jugendschutz vorweisen kénnen und fur diese Tatigkeit spe-
ziell ausgebildet worden sind, stehen den Mitarbeiterinnen der ,Friihen Hilfen“ beratend — auch fir
anonyme Fallanfragen — zur Seite. Beide Teams treffen sich regelméafig zu Besprechungen und
Fortbildungen. Zusatzlich werden gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen erarbeitet und den
Fachkreisen angeboten.

Netzwerkarbeit:

In Frankfurt am Main sind bereits vielféltige Angebote etabliert, z. B.: STEEP und Moses-Projekt
(Sozialdienst katholischer Frauen), Willkommenstage (Polytechnische Gesellschaft in Zusammen-
arbeit mit der Katholische Familienbildung), Schreiambulanz (Clementine Kinderhospital), Bera-
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tungs- und Informationsangebote von Familienbildungsstatten und Kinder-, Jugend- und Elternbe-
ratungsstatten uvam. Im Rahmen von Arbeitsgruppen beschéftigen sich Trager und Amter mit der
Weiterentwicklung des Angebotes und der Verknipfung des Netzwerkes ,Frihe Hilfen* in Frankfurt
am Main.

Zugangswege und Inanspruchnahme ,Friihe Hilfen* im Amt fir Gesundheit :

In der Zeit vom 01.10.-01.11.2008 wurde zunéchst mit einer Pilotphase begonnen. Erwartungsge-
malf kamen zu Beginn des Projekts die Familien Gberwiegend lber das Jugend- und Sozialamt, da
diese durch die gemeinsame Erarbeitung des Konzeptes und durch die Hospitationen der Famili-
enhebammen und Kinderkrankenschwestern in den Sozialrathdusern bereits friihzeitig Uber das
neue Angebot informiert waren.
Das Angebot wurde flachendeckend bekannt gemacht durch folgende MalRnahmen:

e Entwicklung eines Flyers (siehe Abbildung 98)

e persodnliche Gesprache mit Fachdiensten der Entbindungskliniken (u. a. Teilnahme an Pe-

rinatalkonferenzen)
e persdnliche Kontakte mit Sozialdiensten der Kliniken
e GroRveranstaltungen.

Frihe Hilfen fir Familien in Frankfurt am Main

™

So erreichen Sie uns:

Telefon: 069/212-35622
(Montag—-Freitag von 9.00-12.00 Uhr)

E-Mail: fruehe.hilfen@stadt-frankfurt.de

Amt fiir Gesundheit
Breite Gasse 28
60313 Frankfurt am Main

Stent FramkrurT AM M AN

Abbildung 98: Erste Seite des Flyers zum Projekt Frihe Hilfen der Stadt Frankfurt am
Main

Nachfolgend sind die einzelnen Zugangswege der betreuten Familien tabellarisch aufgefihrt
(Tabelle 64):
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Zugangswege Anzahl
Jugend- und Sozialamt 32
Sozialdienst der Entbindungsklinik 3
Hebammen >
SPz 1
Selbstanmeldung 1

Tabelle 64: Melde- bzw. Zugangswege der betreuten Familien

Seit dem offiziellen Beginn am 01.11.2008 bis zum 31.12.2008 wurden 39 Familien in die Betreu-
ung ubernommen. Die Grinde fiir die Ubernahme in das Projekt ,Friihe Hilfen* im Amt fir Ge-
sundheit sind in Tabelle 65 dargestellt.

Allgemeine Uberforderung 29
Migrationshintergrund® 11
Minderjahrigkeit der Mutter 3
Drogenkonsum 5
Gewalterfahrung, Trauma 1
Soziale Isolation 2
Psychische Erkrankung der Mutter 2
Geistige Behinderung der Mutter 3

Tabelle 65: Grunde fur die Inanspruchnahme von Hilfe durch die Mitarbeiter der , Friihen
Hilfen" im Amt fur Gesundheit in der Zeit vom 01.10.2008 — 31.12.2008 (mehrfa-
che Grinde sind méglich)

Evaluation des Projektes:

Die externe Evaluation des Projektes ,Frihe Hilfen“ im Amt fur Gesundheit ist derzeit in Vorberei-
tung und wird voraussichtlich im Sommer 2010 vorliegen. Unter anderem sollen folgende Frage-
stellungen beantwortet werden:

e Welche Problemlagen identifizieren die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei den Familien,
die ,Fruhe Hilfen* in Anspruch nehmen? Wo liegen Schwerpunkte?

e Welche Interventionen bieten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter den Familien an und auf
wessen Initiative geschieht dies? Findet Uber die MalRnahmen und damit verbundenen
Perspektiven ein (dokumentierter) Perspektivabgleich zwischen Professionellen und Fami-
lien statt?

e Welche Wirkungen von Interventionen lassen sich in den Dokumentationen erkennen?

e Welche Interventionen zur Pravention und zur Starkung des Selbstmanagements der Fa-
milien (der elterlichen Kompetenzen) finden statt, welche Erfolge werden sichtbar?

Fazit

Obwohl zum jetzigen Zeitpunkt noch keine Evaluationsergebnisse Uber die Wirkung des Projektes
vorliegen, kann Aufgrund der ersten Rickmeldungen seitens der betreuten Familien, beteiligten
Amter, freien Trager und Vereine festgestellt werden, dass das Angebot eine Liicke in der bisheri-

% Der Migrationshintergrund stellt per se kein Aufnahmekriterium dar. Diese Zuordnung erfolgt jedoch aufgrund der Tatsa-
che, dass hier durch fehlende sprachliche Grundlagen z. B. die soziale Isolation, fehlende Kontakte usw. bedingt werden,
die ohne Migrationshintergrund nicht vorhanden wéren. Deshalb wurde dieses Kriterium getrennt erfasst.
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gen Struktur geschlossen hat und eine positive Resonanz erfahrt. Aufgrund der bereits gesammel-
ten Erfahrungen ist davon auszugehen, dass der verfolgte Ansatz des Amtes fir Gesundheit— im
Rahmen des Projekts ,Friihe Hilfen“ —Erfolg versprechend ist, da das Angebot der praventiven
Hausbesuche direkt auf die Zielgruppe zentriert ist, die Unterstiitzung benétigt.

In verschiedenen Bundeslandern, so auch in Hessen, wurde nicht zuletzt nach Bekanntwerden
schlimmer Falle von Kindesmisshandlung bis hin zur Todesfolge die verpflichtende Teilnahme an
den Vorsorgeuntersuchungen eingefiihrt. Jedoch ist die Einfiihrung von Pflichtvorsorgeuntersu-
chungen als alleinige MalBnahme flr einen quantitativ und qualitativ besseren Kinderschutz kritisch
zu sehen.

Im Saarland wurde die Teilnahme an der U5 bereits im Jahre 2007 zur Pflicht. Dieses Programm
wird begleitet von dem Programm ,Keiner féllt durchs Netz“. Wenn eine Nichtinanspruchnahme der
U 5 dem Gesundheitsamt gemeldet wird, besuchen Familienhebammen die Familien und versu-
chen auf verschiedene Weise Unterstiitzung zu geben. Die Zwischenbilanz: seit es dieses Pro-
gramm gibt, wurden (erst) zwei Falle mit akuter Bedrohung entdeckt, was u. U. auch ohne ver-
pflichtende Einladung zur U 5 erfolgt wéare. Auf der anderen Seite gab es viele ,Fehlalarme®: Eltern
im Urlaub oder umgezogen, Faxe aus den Praxen kamen nicht rechtzeitig oder unvollstandig etc.
Beklagt wird jedoch, dass das Vertrauensverhdltnis zwischen Eltern und Kinderarzt belastet wird.
Es sei zu frih, endglltige Schliisse zu ziehen, ,solange jedoch der Nachweis nicht gelingt, dass
damit tatséchlich mehr Missbrauchsfélle aufgedeckt werden, sind verpflichtende Friiherkennungs-
untersuchungen kritisch zu sehen. Sie verursachen eine enorme Birokratie und binden dadurch
Ressourcen, die andernorts mdoglicherweise gezielter eingesetzt werden kénnten* (Rumpeltin
2009: 2).

Auf Bundesebene wird zwischenzeitlich die Einfihrung von Frihe-Hilfen-Programmen gefordert.
Mit dem vom Bundesministerium fur Familien, Senioren, Frauen und Jugend initiierten Bundespro-
gramm ,Frihe Hilfen" soll eine wirksame Vorbeugung gegen Vernachlassigung sowie Misshand-
lung von Kindern maglich werden. Ziel der Frihen Hilfen ist es, etwaige Risiken fur eine gesunde
Entwicklung und das Wohlergehen der Kinder mdglichst friihzeitig zu erkennen, durch geeignete
MaRnahmen die Mutter-Kind-Bindung zu stérken bzw. zu ermdglichen sowie die Erziehungskom-
petenz der Eltern zu verbessern (Cierpka 2008). Im Fokus dieses Programms stehen inshesondere
Familien mit Kindern im Alter bis zu drei Jahren sowie Schwangere und junge Eltern in besonders
belasteten Lebenssituationen. Um die Ziele dieses Programms zu erreichen bzw. die Zielgruppen
zu erreichen und sie lickenlos begleiten zu kénnen, ist es erforderlich, dass das Gesundheitssys-
tem (niedergelassene Arztinnen und Arzte, Kliniken, der Offentliche Gesundheitsdienst), die Kin-
der- und Jugendhilfe, sowie alle Beratungsstellen, Institutionen, Kindertageseinrichtungen und freie
Trager, die im Kinder- und Jugendschutz, Schwangerenberatung usw. tatig sind, ein eng verzahn-
tes, lokales Netzwerk bilden.

Viele der im Bundesprogramm formulierten Ziele wurden im Frankfurter Konzept ,Frihe Hilfen"
bereits vorweggenommen.

Das gesamtstadtische Konzept verfolgt das Ziel eines integrierten Gesamtkonzeptes. Durch die
Sicherung der Kontinuitat in der Unterstiitzung der besonders bedurftigen Familien und durch Etab-
lierung von Angeboten wie u. a. Kinder- und Jugendschutztelefon, praventive Hausbesuche, Fami-
lienbildungsstatten, Kooperationen und Netzwerkarbeit wird mittel- bis langfristig eine Verbesse-
rung des kindlichen Aufwachsens und der Starkung der elterlichen Kompetenz angestrebt.
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Psychiatrie

7  Aufgaben und Angebote des Kinder- und Jugend-
psychiatrischen Dienstes der Abteilung Psychiatrie

Fur den eiligen Leser:
Die Tatigkeit des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes umfasst zwei Arbeitsschwerpunkte:

e Die kinder- und jugendpsychiatrische Sprechstunde zur Beratung und Diagnostik von Kindern und
Jugendlichen mit psychischen Stérungen: Zwischen dem 01.01.2001 und 31.12.2008 wurden die
Leistungen des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes von insgesamt 1039 Kindern, Jugend-
lichen und Familien in Anspruch genommen. Etwa 58% der Untersuchten wiesen einen Migrations-
hintergrund auf. Die Fallzahlen schwanken zwischen den Untersuchungsjahren zwischen ca. 80 bis
180 Falle jahrlich.

e Der Altersgipfel der Inanspruchnahme liegt zwischen 7-10 Jahre, das Durchschnittsalter betragt
10,8 Jahre. Am haufigsten wurde die Diagnose F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Be-
ginn in der Kindheit und Jugend kodiert (n=185). Jungen sind in Verhaltens- und emotionalen Sto-
rungen sowie Entwicklungsstérungen sehr viel haufiger vorstellig als Madchen.

e Die Gremien- und Projektarbeit zur Bedarfserfassung und Planung von kinder- und jugendpsychiat-
rischen Versorgungsangeboten sowie zur Entwicklung von Kooperationsmodellen im Rahmen der
kinderpsychiatrischen Versorgung in der Stadt Frankfurt am Main (z. B. Projekt Alfi, Vortragsveran-
staltungen fur Mitarbeiter des Jugendamtes).

Im Folgenden werden die Angebote fir Kinder- und Jugendliche der psychiatrischen Abteilung des
Amtes fur Gesundheit der Stadt Frankfurt am Main beschrieben. Dabei wird speziell das Angebot
der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Sprechstunde erértert und einzelne Projekte bzw. Maf3-
nahmen der Abteilung werden dargelegt.

7.1 Kinder- und Jugendpsychiatrische Sprechstunde

Seit dem Jahr 2001 wird vom Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst des Amtes fiir Gesundheit
eine kinder- und jugendpsychiatrische Sprechstunde angeboten. Sie richtet sich an Rat suchende
Eltern, Familien und Jugendliche, an Erzieherinnen und Erzieher, Lehrerinnen und Lehrer, Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter aus stationaren und ambulanten Jugendhilfeeinrichtungen sowie an
Kolleginnen und Kollegen anderer stadtischer Dienststellen (insbesondere Jugendamt und Abtei-
lung Kinder- und Jugendmedizin im Amt fir Gesundheit). Auf diesen unterschiedlichen Zugangs-
wegen sollen insbesondere auch Familien erreicht werden, welche die Zugange zum vorhandenen
Hilfesystem aus eigener Kraft nicht nutzen.

Zentrale Aufgaben der Sprechstundentétigkeit sind Beratung und Diagnostik, jedoch keine langer-
fristige Therapie. Ziel ist es, auf der Grundlage einer kinderpsychiatrischen und psychologischen
Untersuchung oder eines Beratungsgespraches die Rat suchenden Personen individuell bei der
Auswahl der passenden und notwendigen Hilfen zu unterstiitzen und in das bestehende medizini-
sche und psychosoziale Versorgungsnetz (Praxen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Praxen flr
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrische Ambulanz der Uni-
versitatsklinik, Angebote und Hilfen der Erziehungsberatungsstellen, des Jugendamtes, des Zent-
rums fur Erziehungshilfe, des schulpsychologischen Dienstes, etc.) einzubinden.

Da es sich bei den vorgestellten Fallkonstellationen nicht selten um Kinder und Jugendliche mit
komplexem Hilfebedarf handelt, ist die Diagnostik zeitaufwéndig. Sie schliel3t - neben der kinder-
und jugendpsychiatrischen Untersuchung und der Arbeit mit den Erziehungsberechtigten - oft die
direkte Kontaktaufnahme zu Schule, Hort, Jugendamt und weiteren Personen des ambulanten
Hilfesystems ein. In der Regel kann dies von den niedergelassenen Praxen fur Kinder- und Ju-
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gendpsychiatrie oder anderen Stellen wegen des erheblichen Zeit- bzw. Kostenaufwandes im be-
schriebenen Umfang nicht geleistet werden.

Der im Folgenden dargestellte Uberblick weist die Inanspruchnahme der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrischen Sprechstunde des Amtes fir Gesundheit zwischen dem 01.01.2001 und 31.12.2008
aus. Die Ubersicht umfasst die Kinder, die im Berichtszeitraum beim Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Dienst vorgestellt wurden, d. h. sie sind nicht reprasentativ fiir die Kinder und Jugendlichen
der Stadt Frankfurt am Main.

Zwischen 01.01.2001 und 31.12.2008 wurden die Leistungen des Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Dienstes von insgesamt 1039 Kindern, Jugendlichen und Familien in Anspruch genommen.
Etwa 58% der Untersuchten haben einen Migrationshintergrund.

Der Blick auf die zuweisenden Stellen gemaR Tabelle 66 belegt, dass der grofite Teil der Vorstel-
lungen von den Allgemeinen Sozialen Diensten der Sozialrathduser veranlasst wurde. Dies korres-
pondiert mit der Erfahrung, dass die Zahl der Kinder und Jugendlichen steigt, die sowohl von der
Kinder- und Jugendpsychiatrie als auch von der Jugendhilfe Unterstiitzung und Hilfen bengtigen. In
der Regel besteht in diesen Fallen auch eine Mitwirkungsverpflichtung der Familien, da die kinder-
und jugendpsychiatrische Diagnostik - besonders bei der Gewahrung von Leistungen der Einglie-
derungshilfe fir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche - eine Voraussetzung fir die Vereinba-
rung geeigneter Hilfen im Rahmen des Hilfeplanverfahrens nach SGB VIII ist.

Anzahl der zugewie-
Zuweisung durch senen Kinder und Haufigkeit %
Jugendlichen

Jugend- und Sozialamt 457 44
Abteilung Kinder- und Jugendmedizin des Amtes fir
. 206 20
Gesundheit
Familie selbst 198 19

Sonstige (Schule, ambulante Jugendhilfe, Kinder-

betreuungseinrichtungen, etc.) 178 17

Tabelle 66: Sprechstunde Kinder- und Jugendpsychiatrie: Zuweisende Stellen 2001-2008
(n=1039)

Tabelle 67 informiert Uber die Fallzahlen bzw. Leistungen, aufgegliedert nach Jahren. Ab 2005
wurde mit der Einrichtung eines EDV-gestiutzten Dokumentationssystems begonnen. Damit wurde
nicht mehr ausschlie3lich personenbezogen, sondern auch leistungsbezogen ausgewertet. In den
Jahren von 2001 bis 2004 wurde nur die Zahl der Félle dokumentiert und nicht die Anzahl der pro
Fall erbrachten Leistungen. Diese Leistungen kénnen mehrere Beratungstermine, Hausbesuche,
Diagnostik und Testverfahren beinhalten. Insgesamt geringere Fallzahlen bzw. Leistungen zwi-
schen 2004 und 2006 erklaren sich aus unbesetzten bzw. nicht wiederbesetzten Stellenanteilen
des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes.

2001 | 2002 | 2003 | 2004 2005 2006 2007 2008
Anzahl Kinder und Ju- 92 188 141 104 84 91 155 184
gendliche
Anzahl Leistungen - - - - 428 739 1046 1380

Tabelle 67: Inanspruchnahme der Sprechstunde des Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienstes (n=1039)
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Jungen werden deutlich haufiger als Madchen vorgestellt: 650 vs. 389, bzw. 63% vs. 37%. Die
Geschlechterrelationen entsprechen damit ungeféahr den Anteilen, die auch in epidemiologischen
Studien ermittelt wurden, bspw. dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (Hélling et al. 2007:

784ff.)

Der Blick auf die Altersverteilung der Inanspruchnahmepopulation (Tabelle 68; Abbildung 99) zeigt
einen Gipfel bei den 7-10-jahrigen Kindern. In diesem Alter manifestieren sich Verhaltensauffallig-
keiten und Leistungsschwierigkeiten vor allem im Kontext der Grundschule und machen eine dia-
gnostische Abklarung erforderlich. Das Durchschnittsalter der untersuchten Kinder und Jugendli-
chen betrug 10,8 Jahre (n = 1039).

Alter Anzahl Alter Anzahl
(in Jahren) (in Jahren)

1 12 82
2 4 13 67
3 14 60
4 11 15 61
5 36 16 58
6 64 17 58
7 84 18 21
8 99 19 14
9 104 20 15
10 101 21 4
11 71 >22

keine Angabe 10

Tabelle 68: Sprechstunde Kinder- und Jugendpsychiatrie: Altersverteilung der vorgestellten

Kinder 2001-2008 (n=1039)

110

Altersverteilung der vorgestellten Kinder

100

< 60
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30 |
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Alter in Jahren
Abbildung 99:  Altersverteilung der vorgestellten Kinder 2001-2008 (n=1029)

Seit April 2005 wurden die in der kinder- und jugendpsychiatrischen Untersuchung gestellten Diag-
nosen systematisch erfasst. Bei den zwischen 01.04.2005 und 31.12.2008 untersuchten 387 Kin-
dern und Jugendlichen mit diagnostischer Einschétzung ergab sich folgende Verteilung auf die
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diagnostischen Kategorien der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen [ICD-10 Kap.
V (F)] (Tabelle 69).

ICD-10 Kategorie Haufigkeit
F1: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen 6
F2: Schizophrenie und wahnhafte Stérungen 4
F3: Affektive Storungen 23
F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 37
F5: Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren 1
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen 15
F7: Intelligenzminderung 17
F8: Entwicklungsstorungen 80
F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Ju- 185
gend

Sonstige ICD-10 Diagnosen (aul3er Kapitel V (F)) 8
keine Klinische Diagnose 80

Tabelle 69: Sprechstunde Kinder- und Jugendpsychiatrie: Gestellte Haupt-Diagnosen nach
ICD-10 (01.04.2005-31.12.2008; n=387, davon 76 mit Doppeldiagnosen)

Die Tabelle belegt eine Uiberaus deutliche Haufung bei den Verhaltens- und emotionalen Stoérun-
gen mit Beginn in Kindheit und Jugend (F9), zu denen u. a. die hyperkinetischen Stérungen (z. B.
ADHS), die Stdérungen des Sozialverhaltens und die Stdérungen sozialer Funktionen (z. B. Bin-
dungsstérungen) gehoren. Bei den Entwicklungsstérungen (F8) sind insbesondere die umschrie-
benen Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten (z. B. Lese-Rechtschreib-Schwache, Re-
chenschwéache) haufige Anldsse zur diagnostischen Untersuchung, vor allem wenn sie mit weite-
ren psychischen Auffalligkeiten verbunden sind.

Gliedert man die beiden am starksten besetzten Kategorien (ICD-10 F8, ICD-10 F9) nach Ge-
schlecht auf, so zeigt sich, dass die untersuchten Jungen in beiden Stérungsbereichen etwa dop-
pelt bzw. dreifach so haufig als M&dchen betroffen waren. Tabelle 70 zeigt die prozentualen Antei-
le:

Diagnosen Mannlich Weiblich
Verhaltens- und emotionale Stérungen ICD-10 F9 (insb. ADHS, 67% 33%
Stérungen des Sozialverhaltens, Stérungen sozialer Funktionen)

Entwicklungsstorungen ICD-10 F8 (insb. Lese-Rechtschreib- 73% 27%

Schwéche, Rechenschwéche)

Geschlechterverhaltnis insgesamt 63% 37%

Tabelle 70: Sprechstunde Kinder- und Jugendpsychiatrie: Prozentuale Geschlechtervertei-
lung bestimmter Diaghosen (ICD-10 F8,F9)
Die Tatsache, dass fiir einen nennenswerten Anteil der vorgestellten Kinder und Jugendlichen
keine klinische Diagnose gestellt wurde (n = 80, ca. 21%, s. Tabelle 69), ist primar auf Unterschie-
de bei der Vorab- Einschatzung der Problemlagen durch die zuweisenden Personen und Institutio-
nen zuriickzufihren. Im Rahmen der Sprechstundentétigkeit bedeutet dies, zwischen vorwiegend
psychiatrischen Auffalligkeiten einerseits und vorwiegend padagogischen bzw. sozialen Problem-
lagen andererseits zu differenzieren. Da die vorgetragenen Fallkonstellationen haufig im Uber-
schneidungsbereich von Psychiatrie, elterlicher Erziehungskompetenz, Jugendhilfe und Schule
anzusiedeln sind und die tatsachlichen Problemschwerpunkte vorab nicht bekannt sind, werden
infolgedessen auch junge Menschen vorgestellt, die — als Ergebnis der diagnostischen Untersu-
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chung — nicht im engeren Sinne als psychisch krank zu bezeichnen sind, aber nicht selten anderer
individueller Hilfen bedurfen.

7.2 Gremienarbeit und Projekte

Uber die Sprechstundentatigkeit hinaus befindet sich der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst
in einem regelmafigen Dialog mit der Klinik flr Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
des Kindes- und Jugendalters der J. W. Goethe-Universitat sowie dem Jugendamt der Stadt Frank-
furt am Main. Wichtige Ziele dieses Gremiums sind, Liicken im bestehenden Versorgungsnetz zu
identifizieren, geeignete Lésungsmoglichkeiten zu entwickeln und die Zusammenarbeit zwischen
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe in Frankfurt am Main insgesamt zu verbessern. Als
ein Ergebnis dieses Arbeitskreises wurde fiir den Bereich der stationaren und teilstationdren Ju-
gendhilfe u. a. das Projekt ALFI entwickelt, bei dem Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus Frankfur-
ter Kinder- und Jugendheimen durch Fortbildungsseminare und kinder-psychiatrische Fallgespra-
che besser fir die Betreuung psychisch aufféalliger Bewohner qualifiziert werden. Langfristig wird
damit nicht nur eine verbesserte Versorgungsqualitat fur die betroffenen Kinder und Jugendlichen,
sondern auch eine Steigerung der Fallzahlen bei der wohnortnahen Unterbringung psychisch auf-
falliger junger Menschen angestrebt.

Projekt ALFI (Ablauf-Logistik fir Institutionen)

Kinder und Jugendliche, die in Heimen leben, stellen eine Hochrisiko-Gruppe fiir die Entwicklung
psychischer Stérungen dar. Sie werden in Regeleinrichtungen der stationaren Jugendhilfe mit den
Ressourcen der Jugendhilfe betreut, wobei die Zugange zu kinderpsychiatrischer Diagnostik und
Behandlung erfahrungsgemafd nur begrenzt in Anspruch genommen werden. Folge ist, dass die
Betroffenen nicht als behandlungsbediirftig erkannt und notwendige, fachlich geeignete Hilfen nicht
genutzt werden. Unter Fachleuten gilt es indessen als erwiesen, dass die Zahl der jungen Men-
schen steigt, die fir eine qualifizierte Versorgung und im Interesse ihrer persoénlichen Entwicklung
Hilfen aus beiden Systemen (Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie) bendtigen.

Diesen ,zweifachen Hilfebedarf* haben in der Regel auch diejenigen jungen Menschen, die nach
einer stationdren Behandlung in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik nicht mehr in ihr
Elternhaus zuriickkehren kénnen.

Da die Schaffung neuer Spezialeinrichtungen fir psychisch aufféllige Heimkinder neben finanziel-
len auch fachliche Bedenken aufwirft, verfolgt Projekt ALFI das Ziel, Regeleinrichtungen der statio-
naren Jugendhilfe besser fur die Betreuung psychisch auffélliger Heimbewohner zu qualifizieren,
praxisnahe Wege und Ablaufe zu einer individuellen und bedarfsgerechten kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Versorgung dieser Personengruppe zu definieren und neue Mdglichkeiten der An-
schlussversorgung nach stationarem Klinikaufenthalt zu erschlieBen. Die Projektgruppe - ein Zu-
sammenschluss von Tragern der stationdren Jugendhilfe, Jugendamt, Klinik fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und der Abteilung Psychiatrie des Amtes flr Gesundheit (Federfihrung) - hat fr
diese Problemstellungen Qualitatsbedingungen und konkrete Losungsanséatze formuliert und um-
gesetzt.

Qualitatspreis der Akademie fir Offentliches Gesundheitswesen fiir Projekt ALFI

Am 4. November 2008 wurde das Projekt ALFI im Rahmen einer Feierstunde in Dusseldorf mit dem
Qualitatspreis der Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen ausgezeichnet. Erstmals wurde der
Preis, der mit 5000 EUR dotiert ist, von den Juroren an einen einzelnen Preistrager verliehen. Projekt
ALFI wurde von der Jury aus insgesamt 14 Projekten, die bundesweit eingereicht wurden, ausgewahlt.
In der Laudatio von Prof. Dr. H.-J. Zenker, Berlin, wurde die Projektarbeit als beispielhaft und innovativ
gewdrdigt.

Weitere Informationen zum Projekt und zur Preisverleihung enthalt die Zeitschrift ,Blickpunkt 6ffentliche
Gesundheit”. Der Artikel ist nachfolgend abgebildet. (Ausgabe 1/2009: 3; Ellen Steinbach
http://www.akademie-oegw.de/Publikationen/Downloads/Blickpunkt_1_09.pdf, Abruf: 07.10.09).
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Die Freude bei beiden war offensichtlich. Der Psychiater Hans-Joachim Kirschenbauer
und der Psychologe Bernhard Gerhards vom Stadtgesundheitsamt Frankfurt am Main
konnten am 4. November 2008 den mit 5.000 EUR dotierten Qualitatspreis der Akade-
miein Dasseldorf entgegennehmen. Mit dem Preis ausgezeichnet wurde ihr Projekt. ALFI*
- ein Name, der fir den etwas sperrigen Titel ,Ablauf-Logistik fir Institutionen” steht.
Erstmalig hatten sich die Juroren mit dieser Entscheidung auf einen einzelnen Preistra-
ger verstandigt, und das, obwohl die Wahl bei der Vielzahl der eingereichten interessan-
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Dialog zu treten und |, auf Augen-
hihe” miteinander zu kooperieren.
Bewahrt habe sich in diesem Zu-
dass der kommuna-
Ie psychiatrische Dienst als vermit-
telnde Instanz die Moderation der
Projekitgruppe iibernommen hat.
Gnund genug fiir die Jury, das
Projekt ALF] als mnovativ und bei-
spielhaft auszuzeichnen Wir gra-
tulieren!

Ellen Sreinbach
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Fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jugendhilfeteams der Frankfurter Sozialrathduser wurden
im Zeitraum August bis Dezember 2008 drei Fortbildungsveranstaltungen mit je 2 jugendpsychiat-
rischen Themen, die fir die Praxis der Jugendamter von besonderer Relevanz sind, durchgefihrt.
Zu den einzelnen Stdrungsbildern wurden Symptomatik, Entstehungsbedingungen sowie therapeu-
tische und unterstitzende padagogische Interventionen dargestellt und diskutiert.

Im Dezember 2008 wurden im Auftrag des Hessischen Sozialministeriums in Wiesbaden, Fulda
und Darmstadt Fachtagungen fir Jugendamtsmitarbeiterinnen und -mitarbeiter aus ganz Hessen
durchgefiihrt. Der Tagungstitel lautete: ,Psychische Erkrankungen — Symptomatik, Genese, Be-
handlung und ihre Bedeutung fir die Jugendhilfe”. Da die Kolleginnen und Kollegen der Jugend-
amter in ihrer taglichen Arbeit nicht nur mit psychischen Auffalligkeiten betroffener Kinder und Ju-
gendlicher umgehen miissen, sondern teilweise auch mit psychisch kranken Eltern in Kontakt
kommen, wirkte bei dieser Veranstaltung auch der Leiter der Abteilung Psychiatrie des Amtes fir
Gesundheit der Stadt Frankfurt am Main mit.

Untersuchung von Teilnehmerinnen und Teilnehmern des Programms zur Eingliederung in
die Berufs- und Arbeitswelt EIBE und des Berufsvorbereitungsjahres BVJ (in Zusammenar-
beit mit der Philipp-Holzmann-Schule)

Im Schuljahr 2008/2009 wurde in Zusammenarbeit mit der Philipp-Holzmann-Schule eine Stichpro-
be von 30 Schilerinnen und Schiilern des Berufsvorbereitungsjahres und von Teilnehmerinnen
und Teilnehmern am Programm zur Eingliederung in die Berufs- und Arbeitswelt (EIBE) im Hinblick
auf verschiedene leistungs- und personlichkeitsdiagnostische Merkmale untersucht. Bei dem un-
tersuchten Personenkreis handelt sich in der Gberwiegenden Mehrzahl um Schuler, denen es im
Rahmen der besuchten schulischen Bildungsgange — aus individuell verschiedensten Griinden —
bislang nicht gelungen ist, einen Schulabschluss zu erwerben, welcher zur Aufnahme einer berufli-
chen Ausbildung (Hauptschulabschluss) oder zum spateren Erwerb des Realschulabschlusses
berechtigt (qualifizierter Hauptschulabschluss).

Die Untersuchung dient der individuellen Unterstiitzung der Schilerinnen und Schiler durch Fest-
stellung der Fahigkeiten im Bereich des logischen Denkens, der Aufmerksamkeit und Konzentrati-
on sowie der Gedachtnisleistungen. Ferner wurden in Auswahl schulische Teilleistungen Gberprift.
Ein Gesprach Uber Kompetenzen und Schwierigkeiten innerhalb und auf3erhalb der Schule, ein
Personlichkeitsfragebogen sowie eine orientierende kdrperlich-neurologische Untersuchung er-
ganzten die Untersuchung.

Jeder Schiler wurde nach Abschluss der Untersuchung lber seine Leistungen informiert, verbun-
den mit individuellen Hinweisen und Empfehlungen, auf welche Weise jeder einzelne Schuler zu
einer Verbesserung seines Lern- und Arbeitsverhaltens beitragen kann.

Die untersuchte Gruppe von 30 Personen bestand tiberwiegend aus mannlichen Jugendlichen und
jungen Erwachsenen (87%) mit einem Durchschnittsalter von 17,2 Jahren. 70% der jungen Men-
schen hatten einen Migrationshintergrund.

Fur die untersuchte Gruppe insgesamt ist festzuhalten, dass die Schiiler auf3erst heterogene indi-
viduelle Voraussetzungen in den Bereichen Aufmerksamkeit, Konzentration, Ausdauer, Gedachtnis
sowie Lese- und Rechtschreibkompetenzen mitbringen, die bei der Unterrichtsgestaltung bertick-
sichtigt werden sollten. Bei den sozialen Kompetenzen zeigte sich vor allem ein Bedarf, geeignete
Deeskalations- und Konfliktldsungsstrategien zu erlernen.
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Projekt Fokus (Fokus = Freiwillige orientierende kinder- und jugendpsychiatrisch Untersu-
chung bei Jugendlichen nach stationarer Aufnahme wegen Alkoholintoxikation)

Das Projekt Fokus bietet eine kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung fiir Jugendliche an,
die mit einer schweren Alkoholintoxikation, in der Klinik fir Abhangigkeitserkrankungen im Bulrger-
hospital stationar aufgenommen wurden. Es stellt eine Erganzung zum bereits seit mehreren Jah-
ren durchgefiihrten HaLT-Projekt (,Hart am Limit“) dar.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Klinik fir Abhangigkeitserkrankungen vermuteten aufgrund
ihrer Beobachtungen, dass es in dieser Patientengruppe Jugendliche mit zuséatzlichen psychischen
oder psychosozialen Belastungen gibt. Um diese zu erkennen und die Mdéglichkeiten einer ange-
messenen Anschlussversorgung aufzuzeigen, erfolgt im Rahmen von Gesprachen mit dem Ju-
gendlichen und seinen Bezugspersonen eine diagnostische Einschatzung. Ergéanzend wird eine
kurze testpsychologische Untersuchung durchgefihrt.

Das Angebot ist freiwillig und kostenlos und wird vom Amt fir Gesundheit zeitnah nach der Entlas-
sung der Jugendlichen aus der stationdren Behandlung angeboten.
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Zahngesundheit bei Kindern und Jugendlichen

Far

den eiligen Leser:

Der Jugendzahnarztliche Dienst des Amtes fiir Gesundheit in Frankfurt am Main verfolgt in enger
Kooperation mit dem Arbeitskreis Jugendzahnpflege fur Frankfurt am Main und den Main-Taunus-
Kreis (AKJ) das Ziel der nachhaltigen Verbesserung der Zahngesundheit von Kindern und Jugendli-
chen.

Mit der jahrlichen Untersuchung der Frankfurter Schiler wurde eine Datenbasis geschaffen, die
Veranderungen des Kariesbefalls in verschiedenen Altersgruppen dokumentiert und aus der sich
Aussagen zur Wirksamkeit der Kariesprophylaxe ableiten lassen.

Ausgangspunkt der vorliegenden Dokumentation ist das Schuljahr 2002/03. Seitdem hat sich die
Zahngesundheit der 6/7 Jahrigen Einschiler nicht weiter verbessert, eine Stagnation mit negativem
Trend ist zu verzeichnen (2002/03 dmf-t 2,0 im Vergleich zu 2007/08 dmf-t 2,11%).

Weiter positiv entwickeln sich hingegen die 12 und 15 Jahrigen Schuler in unterschiedlichen Schul-
zweigen (12 Jahre: 2002/03 DMF-T 1,3 im Vergleich zu 2008 DMF-T 1,02; 15 Jahre: 2003/4 DMF-T
3,07 im Vergleich zu 2007/08 DMF-T 2,75).

Im Bereich der Vorschulkinder scheint der negative Trend der Zahngesundheit eine Umkehr zu
erfahren: der dmf-t Wert hat sich in allen Altersstufen von eins bis funf Jahren verbessert.

In der hier vorliegenden Untersuchung konnte bestatigt werden, dass Kinder deutscher Herkunft
einen signifikant besseren Zahnstatus aufweisen (6/7 Jahrige: dmf-t 1,35 im Vergleich zu anderen
Herkunftsgebieten dmf-t jeweils tber 1,92 und mehr; 12 Jahrige: DMF-T 0,64 im Vergleich zu ande-
ren Herkunftsgebieten DMF-T 0,90 und mehr).

Erste Hinweise in dem hier vorliegenden Bericht deuten darauf hin, dass Kinder aus sozial schwa-
cheren Familien eher einen schlechteren Zahnstatus aufweisen.

Bei den hier untersuchten Einschilern konnte festgestellt werden, dass bei Ubergewichtigen und
adipdsen Kindern die Kariespravalenz héher war als bei Kindern die nicht tbergewichtig bzw. adi-
pds waren (6/7 Jahrige mit kariesfreiem Gebiss 10,4% ubergewichtig und adipds im Vergleich zu
6/7 Jéhrige mit karibsem Gebiss 13,4% ubergewichtig und adipds).

Die Gesundheits-Vorsorgeuntersuchungen dienen der Aufdeckung von Erkrankungen und Auffallig-
keiten in der Entwicklung der Kinder und zeigen durch das Inanspruchnahmeverhalten dieser Un-
tersuchungen (U1-U9) der Eltern die gesundheitliche Fursorgepflicht. Vollstandige Untersuchungs-
daten bedeuten dementsprechend mehr Zahngesundheit. 6/7 Jahrige mit kariesfreiem Gebiss wie-
sen zu 69,2% einen vollstandigen Vorsorgestatus auf, wahrend bei Kindern mit karibsem Gebiss
nur zu 51,7% ein vollstandiger Vorsorgestatus vorlag.

Auch konnte aufgezeigt werden, dass Entwicklungsauffalligkeiten bei Kindern mit besserem Zahn-
status seltener vorzufinden sind als bei Kindern mit schlechterem Zahnstatus (6/7 Jahrige Kinder
mit Entwicklungsauffalligkeiten zu 20% ein behandlungsbedirftiges Gebiss im Vergleich zu Kinder
ohne Entwicklungsauffalligkeiten zu 15% ein behandlungsbedirftiges Gebiss).

Im folgenden Kapitel wird der Zahnstatus der untersuchten Kinder im Zeitraum von 2002-2008
ausfuhrlich dargestellt. Zunachst erfolgen allgemeine Informationen zur Zahngesundheit bei Kin-
dern und Jugendlichen und es wird beschrieben, welche MalZnahmen vom Amt fiir Gesundheit und
dem Arbeitskreis Jugendzahnpflege im Bereich der Zahngesundheit durchgefihrt werden. Danach
folgt die Beschreibung des Zahngesundheitsstatus bei Frankfurter Kindern und Jugendlichen. Wei-
ter folgen anschlieRend spezielle Auswertungen durch die Verkniipfung von statistischen Daten

des

zahnarztlichen Dienstes mit Daten der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin.

% dmf-t/DMF-T (decayed, missing, filled Teeth). Index erfasst Zahne, die aufgrund von Karies zerstért, gezogen oder gefiillt

sind.
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8.1 Aufgaben und allgemeine Informationen des Zahnarztlichen
Dienstes

Die Aufgaben des Zahnarztlichen Dienstes sind in nachfolgendem Text beschrieben:

.Praventive MalRnahmen so friih wie méglich einsetzen, Zahn- und Mundgesundheit férdern und erhal-
ten und damit die Chancen auf eine zahngesunde Zukunft verbessern, ist das Ziel der Jugendzahnpfle-
ge und Gruppenprophylaxe.

Die Rahmenbedingungen fur die flachendeckende Mundgesundheitsférderung von Kindern und Jugend-
lichen wurden durch den § 21 Sozialgesetzbuch V geschaffen. Erstmals regelt der Gesetzgeber eine
Gesamtmafnahme zur Gesundheitsférderung, die in Form einer aufsuchenden Betreuung in Kindergar-
ten, Schulen und Behinderteneinrichtungen stattfindet und deshalb auch als ,zahnmedizinische Grup-
penprophylaxe“ bezeichnet wird. Auf3er rein medizinischen Aspekten sollen diese MalRnahmen auch
padagogischen Charakter haben. Daher sind einerseits zahnarztliche Untersuchungen und die Zahn-
schmelzhartung mit Fluoriden, andererseits auch Erndahrungsberatung und Erziehung zur Mundhygiene
Inhalte der Jugendzahnpflege. Fiur Kinder mit besonders hoher Kariesanfélligkeit sollen dabei spezifi-
sche Programme zusétzlich angeboten werden.

Die Aufgaben der Gesundheitsdmter werden auf3erdem durch das Hessische Gesetz Uber den offentli-
chen Gesundheitsdienst (HGOGD) und das Hessische Schulgesetz sowie die Verordnung zur Schulge-
sundheitspflege préazisiert und geregelt.

Die Kinder- und Jugendzahnpflege in Hessen ist eine gemeinschaftliche Aufgabe der niedergelassenen
Zahnérztinnen und Zahnarzte, so genannter Patenschaftszahnarzt-Teams, der Zahnarztinnen und
Zahnarzte der Gesundheitsamter und deren Prophylaxefachkraften. An den Kosten der Durchfiihrung
beteiligen sich die gesetzlichen Krankenkassen.

Angebote in Kindergarten/Kindertagesstatten:

Zahnputztraining

Vorsorgeuntersuchung

Erndhrungsberatung

Praxisbesuch

Multiplikatorenschulung

Informationen fir die Eltern/Wege zu den Eltern

Unterstiitzung und Organisation von Projekten zu den Themen Zahngesundheit/Ernahrung

Angebote in Schulen/Behinderteneinrichtungen:

Vorsorgeuntersuchung mit Beratung und Motivation der Schilerinnen und Schiiler
Zahnputztraining

Unterrichtseinheiten zum Thema Mund- und Zahngesundheit

Unterrichtseinheiten zum Thema (zahn)gesunde Ernéhrung

Unterstiitzung und/Organisation von Projekten zu den Themen Zahngesundheit/Ernahrung
Information von Erziehern und Lehrern

FluoridierungsmalRnahmen

Verantwortlich fir die Umsetzung der Gruppenprophylaxe sind die Landesarbeitsgemeinschaft Jugend-
zahnpflege in Hessen (LAGH), die regionalen Arbeitskreise Jugendzahnpflege (AKJ) und die Gesund-
heitsamter vor Ort* (Hessisches Ministerium fir Arbeit, Familie und Gesundheit Abruf unter:
http://www.hmafg.hessen.de/irf/HSM_Internet?cid=06fc1809e603ed71b057d5425fdcf4c2,
Abruf:09.09.09).

Neuere gesammelte Daten zur Mundgesundheit liegen aus der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (RKI 2009) vor. Die Kariesbelastung der Kinder ab dem sechsten Lebensjahr wird durch
verschiedene Untersuchungen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e. V.
(DAJ) beschrieben.

In der Altersgruppe der 6/7-Jahrigen bzw. der 12-Jahrigen ist ein deutlicher Kariesriickgang im
Zeitraum 1996 bis 2003 erkennbar. Dieser Trend setzte sich in verlangsamter Form weiter fort,
wobei eine Stagnation zwischen 2000 und 2004 deutlich wird. In einigen Landern Europas, wie
auch in manchen Bundeslandern (z. B. Berlin, Hessen) wurde allerdings in den letzten Jahren ein
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Wideranstieg der Milchzahnkaries beobachtet (Pieper 2005, Haugejorden/ Birkeland 2002, Steck-
sen-Blicks et al. 2004). Eine mégliche Erklarung dafur kann in soziodemografischen Entwicklun-
gen, wie z. B. ein hoherer Anteil von Familien mit Migrationshintergrund, héhere Arbeitslosigkeit
und eine schlechtere Einkommenssituation, gesehen werden (Ferchland 2004, Van Steenkiste et
al. 2004, Kuhnisch et al. 1998, Kuhnisch et al. 2003, Bissar et al. 2007).

Weiter spielen die soziale Lage sowie ein moglicher Migrationshintergrund u. a. eine betrachtliche
Rolle bei der Zahngesundheit von Kindern. Kinder mit Migrationshintergrund haben eine schlechte-
re Zahngesundheit. Dies ist bereits in einigen Kommunen durch Auswertungen von schulzahnérzt-
lichen Daten bestatigt worden (exemplarisch Dohnke-Hohrmann 2001, Van Steenkiste 2001).

Des Weiteren benennt der European Health Report 2002 der WHO Armut als das grolite Einzelri-
siko fUr einen schlechteren Gesundheitszustand. Kinder aus Familien von Arbeitlosen und insge-
samt schwachen sozialen Familien sind haufiger krank (Mathe 2003).

Zudem wird in zahlreichen Industrienationen sowie in Landern mit aufstrebender Wirtschaft seit
Jahren eine Zunahme (ibergewichtiger Kinder beobachtet. Ubergewicht und Adipositas stehen im
Zusammenhang mit der Kariespravalenz (Moschos et al. 2006).

Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen

Die Jugendzahnarzte fiihren einmal jahrlich zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen durch. Um die
kariesepidemiologischen Daten vergleichen und verlassliche Aussagen zum Mundgesundheitszu-
stand der Kinder und Jugendlichen machen zu kénnen, werden die Zahnarztinnen und Zahnarzte
der Gesundheitsdmter regelmafig geschult und ,kalibriert. Das heif3t, eine reproduzierbare Diag-
nosestellung wird nach einheitlichen Kriterien praktisch trainiert und durch Fortbildungen erganzt.
Die Vorsorgeuntersuchungen dienen der Friherkennung von Zahn- und Munderkrankungen sowie
der Feststellung von Zahn- und Kieferfehlstellungen. Die Eltern werden lber die entsprechenden
Auffalligkeiten bei der Befunderhebung in Form eines Briefes informiert und auf diesem Weg zu
einem Zahnarztbesuch aufgefordert. Die aufsuchende, mit einer bestimmten RegelméaRigkeit statt-
findende Form der Betreuung, richtet sich an alle Kinder und Jugendliche, so dass dieser MalR3-
nahme auch ein hoher sozialkompensatorischer Stellenwert zukommt. Durch die Befunderhebung
kann die Bedarfsanalyse der gruppenprophylaktischen MaRnahmen erfolgen.

Statistisch wird die Zahngesundheit nach einem international anerkannten, von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO 1987) vorgegebenen Index erfasst. Der Kariesbefall der Zahne kann mit
dem DMF-T Index (Decayed/Missing/Filled-Teeth) beschrieben werden. Dieser Index erfasst Zah-
ne, die aufgrund von Karies zerstort, mit einer Zahnfullung versehen oder gezogen worden sind.
Dabei gibt die Komponente MT (missing teeth) Aufschluss Gber den Anteil der fehlenden Zéhne,
die Komponente FT (filled teeth) Gber den Anteil der geflliten Z&hne und die Komponente DT (de-
cayed teeth) Gber den Anteil der karidsen, nicht gefiillten Zahne. Der Maximalwert des DMF-T be-
tragt 28 im bleibenden Gebiss, da Weisheitszéhne nicht einbezogen werden.

Nach den Kriterien der Weltgesundheitsorganisation liegt z. B. bei den 12-Jahrigen ein sehr niedri-
ger Kariesbefall bei einem DMF-T-Wert unter 1,2 und ein niedriger Kariesbefall bei Werten zwi-
schen 1,2 und 2,6 vor (WHO 1986).

Fiar Milchzéhne wird analog der dmf-t-Wert erhoben. Der Maximalwert des dmf-t betragt 20. Je
niedriger der dmf-t-Index, desto niedriger der Kariesbhefall. Fir jedes Kind wird der DMF-T bzw.
dmf-t auf der Grundlage der standardisierten zahnarztlichen Untersuchung ermittelt. Er ist jeweils
zwischen Gleichaltrigen vergleichbar.

Der Gebissstatus gibt neben dem DMF-T-Index Auskunft Gber die individuelle Mundgesundheit.
Jedes Gebiss lasst sich in eine von drei Kategorien einordnen: die Zahne sind gesund/kariesfrei,
saniert oder behandlungsbedirftig. Die nach dieser Einteilung gewonnenen Daten lassen sich
ebenfalls Gber die Zeit analysieren.
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Als Kinder mit hdherem Kariesrisiko gelten diejenigen, deren dmf-t/DMF-T -Wert eine fiir ihre jewei-
lige Altersgruppe festgelegte Grenze uberschreitet.

Alter Erhohtes Kariesrisiko liegt vor, wenn
2-3 Jahre dmf-t >0

4 Jahre dmf-t> 2

5 Jahre dmf-t> 4

6-7 Jahre dmf-t /DMF-T > 5 oder D-T >0

8-9 Jahre dmf-t /DMF-T > 7 oder D-T > 2

10-12 Jahre DMF-S an Approximal-/Glattflachen > 0

Tabelle 71. Erhdhtes Kariesrisiko nach Definition der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur
Jugendzahnpflege (DAJ)

(Quelle: DAJ 1998, www.daj.de, Abruf 10.10.09)

Mit Hilfe aller in der Vorsorgeuntersuchung ermittelten Befunde und anhand der Zahl der Kinder mit

erhohtem Kariesrisiko kann Uber das Ausmal’ des Betreuungsbedarfs sowie tber eventuell erfor-

derliche weitere PraventionsmaflZnahmen in den Einrichtungen entschieden werden.

Das Problem in Zahlen:

Die frihkindliche Karies ist nach wie vor ,eines der haufigsten Gesundheitsprobleme von Kleinkin-
dern” (Stirzenbaum et al. 2006: 155). In Deutschland geht man von einer Kariespravalenz von 3-7
% bei den Null- bis Dreijahrigen und 15 — 20 % bei den Vier- bis Funfjahrigen aus (Pieper 2002).
Nur 50,8% der Kinder haben bei ihrer Einschulung (d. h. 6 - 7-jahrige Kinder) einen dmf-t von 0
(Pieper 2005).

Umso erfreulicher ist es, dass die Fokussierung auf die Pravention in der Zahnheilkunde eine deut-
liche Verbesserung der Zahngesundheit bei den 12-Jéhrigen bewirkt hat (ebd.). Die Altersgruppe
der 12-Jahrigen verzeichnet in dem Untersuchungszeitraum der DAJ (Deutsche Arbeitsgemein-
schaft Jugendzahnpflege)die besten Ergebnisse. Im Jahr 2004 haben sie mit einem DMF-T-Wert
von 0,98 nach der Einteilung der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) einen sehr niedrigen Karies-
befall. Der von der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) (modifiziert von der Bundeszahnéarzte-
kammer) fur das Jahr 2020 geforderte mittlere DMF-T-Wert von < 1 wird in dieser Altersgruppe
schon jetzt unterschritten (Ziller et al. 2006).

Deutschlandweit haben im Jahr 2005 70,1 % der 12-j&hrigen Kinder ein Gebiss ohne Karieserfah-
rung, wobei es in den neuen Bundeslandern nur 52,5 % und 72,4 % in den alten Bundeslandern
sind (Micheelis 2006).

Die Kariespravalenz bei den 15-jahrigen Jugendlichen wurde deutschlandweit erstmals in der vier-
ten DAJ-Studie (2004) erhoben. Im Jahr 2004 hatten die 15-jghrigen Schilerinnen und Schiler
einen durchschnittlichen DMF-T-Wert von 2,05. Der Zusammenhang zwischen soziobkonomischer
Lage und der Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen wurden im 2004 vorgelegten Gut-
achten der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege untersucht (Pieper 2005).

Das Bildungsniveau (Sonderschule, Hauptschule, Gesamtschule, Realschule und Gymnasium)
wurde erfasst und es ergab sich eine deutliche Korrelation mit dem Kariesbefall. Aus einigen Bun-
deslandern liegen umfangreiche regionale Berichte zur Mundgesundheit bei Kindern und Jugendli-
chen vor, die zu ganz ahnlichen Ergebnissen kommen wie die beschriebenen Analysen fir Ge-
samtdeutschland (u. a. Bohm et al. 2008“°, Thyen et al. 2006)*".

“° http://www.masf.brandenburg.de/cms/detail.php?gsid=bb2.c.534540.de&_siteid=10, Abruf28.10.09
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8.2 Zahngesundheit der Frankfurter Kinder und Jugendlichen
Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen in Schulen

Es ist eine Abnahme (Tabelle 72; Abbildung 101) bei den durchgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen
von nahezu 30000 (2002) auf ca. 19000 (2008) durchgefuhrte Untersuchungen zu ersehen, wobei
die meisten Kinder in der Grundschule untersucht werden, gefolgt von Kindern der Klassen fiinf
und sechs. Im Berichtszeitraum 2006/7 und 2007/8 wurden die Vorsorgeuntersuchungen in den
Grundschulen nicht mehr flachendeckend durchgefiihrt, die 3. Klassen generell nicht mehr unter-
sucht. In Grundschulen, deren Schiler Uber mehrere Jahre konstant einen durchschnittlich guten
Mundgesundheitszustand aufweisen, wird ein Uber das andere Jahr untersucht. Auch Schiiler, die
ein Gymnasium oder den gymnasialen Zweig einer Schule besuchen werden nicht mehr unter-
sucht, da hier der Zahnstatus in den zuriickliegenden Jahren konstant gut war.

Schuljahr

Klasse Klasse | Klasse Klasse

1-4 5+6 7-10 1-10
2002/03 29704 18902 6929 2449 1424
2003/04 28734 18951 6054 2385 1344
2004/05 28373 18848 6242 1999 1284
2005/06 27469 18841 5264 1901 1463
2006/07 19784 13818 3387 1484 1095
2007/08 19002 13496 3001 1250 1255

Tabelle 72: Anzahl der zahnmedizinisch untersuchten Schiler in Frankfurt am Main von
2002-2008 nach Schulform

Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen
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Abbildung 101: Anzahl der zahnmedizinisch untersuchten Schiiler in Frankfurt am Main
nach Schulform (2002-2008)

! http://www.schleswig-holstein.de/MSGF/DE/Service/Broschueren/PDF/schuleinguntber2006, templateld=raw,property=
publicationFile.pdf, Abruf 28.10.09
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Gruppenprophylaktische Malinahmen in Schulen

- Malinahmen zur Zahnschmelzhértung

Im Rahmen der zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen wird - bei vorliegendem Einverstandnis
der Eltern - die lokale Fluoridierung der Zahne als kariesprotektive Ma3hahme durchgefihrt. Diese
erfolgt zweimal pro Schuljahr als Basisprophylaxe; in Schulen mit héherem Kariesrisiko werden im
Rahmen der so genannten Intensivprophylaxe mindestens vier Applikationen gegeben. Dabei wird
nach dem Zahneputzen mit der gesamten Schulklasse unter Anleitung einer Prophylaxefachkraft
ein erprobter Fluoridlack auf die kariesgefahrdeten Stellen des Gebisses aufgetragen.

Weiterflihrende .
Schuljahr e Grundschulen Schulen Forderschulen
Klasse Klasse | Klasse Klasse
1-4 5+6 7-10 1-10
2002/03 16233 10723 4673 334 503
2003/04 16174 11382 4057 354 381
2004/05 17261 11997 4224 504 536
2005/06 17436 12184 3917 686 649
2006/07 16619 11777 3259 860 723
2007/08 17131 12498 3066 818 749

Tabelle 73: Anzahl der MalRnahmen zur Fluoridierung bei Schilern unterschiedlicher Schul-
formen und Altersklassen (2002-2008)

Wie in Tabelle 73 ersichtlich, ist die Akzeptanz dieser MalRnahme gut, etwa zwei Drittel (68,0%) der
Schiler in den Grundschulen nehmen das Angebot an. In den weiterfiihrenden Schulen und For-
derschulen wurden die MalRnahmen in den Kariesrisikobereich der Jahrgangsstufen 7-10 ausge-
dehnt und konnten deutlich gesteigert werden. In den Férderschulen liegt die Beteiligung an den
Fluoridierungsmaf3nahmen 2007/8 bei 48,6%. Abbildung 102 gibt die Ergebnisse visualisiert wie-
der.

Zahnschmelzhartungen
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Abbildung 102: Anzahl der MaBnahmen zur Fluoridierung bei Schulern unterschiedlicher
Schulformen und Altersklassen (2002-2008)
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- Prophylaxeimpulse

Mit spezifischen Prophylaxeprogrammen soll die Mund- und Zahngesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen verbessert und eigenverantwortliches, gesundheitsbezogenes Verhalten geférdert wer-
den. Die Programme umfassen neben den erwahnten Fluoridierungsmafinahmen, gesundheitsfor-
dernde Unterrichtseinheiten, die dem Entwicklungsstand der Kinder angepasst sind bzw. sich am
Lehrplan orientieren. Aul3er einem Prophylaxeimpuls wéhrend der zahnérztlichen Vorsorgeunter-
suchung in Form einer Mundhygienetibung, werden weitere Prophylaxeimpulse in mindestens ei-
ner zusatzlichen Unterrichtsstunde pro Schuljahr in allen Klassenstufen der Grundschule sowie in
den Foérderschulen und den Kariesrisikoklassen 7-10 der Hauptschulen gesetzt.

Zahngesundheit von Frankfurter Schulkindern im Zeitvergleich 2002/03 bis 2007/08

Waéhrend in den Untersuchungsjahren 2002/3 bis 2005/6 noch mehr als die Hélfte der 6/7 jahrigen
Einschiler (2005 51,9%) ein naturgesundes Gebiss haben, ist seit 2006/7 eine Abnahme ersicht-
lich unter 50%. Die Behandlungsbediirftigkeit liegt bei etwa einem Drittel im Untersuchungsjahr
2002/3 und konnte lediglich in den letzten Jahren um 3% gesenkt werden. Aufféllig ist, dass der
Anteil an sanierten Gebissen seit dem Untersuchungsjahr 2002/3 von ca.12% kontinuierlich ange-
stiegen ist auf 20% im Untersuchungsjahr 2007/8. Legt man das Kriterium des dmf-t-Indexes an,
so konnte von 2003/3 bis 2003/4 eine Abnahme des Wertes von 2,0 auf 1,8 verzeichnet werden.
Einschrankend ist aber festzuhalten, dass gerade in den darauf folgenden Jahren ein stetiger An-
stieg im dmf-t-Index zu verzeichnen ist auf 2,1 in dem Jahr 2007/8. Ahnliche Beobachtungen exis-
tieren aus anderen Bundeslandern: Wahrend in den Jahren 2000 bis 2004 ein leichter Kariesruck-
gang oder eine Stagnation des Kariesbefalls zu verzeichnen waren, kam es in Berlin, Brandenburg
und Thiringen zu einer Zunahme der mittleren dmf-t-Werte (Pieper/ Jablonski-Momeni 2008).

Insgesamt wurde das WHO-Gesundheitsziel fiir 2000, namlich 50 % der 6-jahrigen Kinder mit na-
turgesundem Gebiss bis zum Jahr 2005/6 erreicht, in den letzten beiden Untersuchungszeitrdumen
verfehlt. Um das von der WHO flir das Jahr 2020 vorgesehene Ziel von 80% kariesfreien Gebissen
bei 6 Jahrigen zu erreichen, bleibt somit noch nach wie vor grol3er Handlungsbedarf.

Bei den 12-jahrigen Kindern zeigt sich in den Jahren 2002/3 bis 2007/8 eine deutliche Verbesse-
rung in der Zahngesundheit. Der Anteil der Kinder mit kariesfreiem Gebiss hahm von 51% auf 59%
zu — bei Abnahme der Behandlungsbedurftigkeit. Eine Verbesserung des mittleren DMF-T-Wertes
von 1,33 auf 1,02 ist ebenso in diesem Zeitraum zu verzeichnen.

Das von der Weltgesundheitsorganisation fiir das Jahr 2000 in der Altersgruppe der 12jéhrigen
geforderte Ziel eines DMF-T- Wertes von unter 2 ist deutlich unterschritten. Die 12jahrigen Kinder
in Frankfurt am Main sind von dem fir das Jahr 2010 aufgestellte Ziel eines DMF-T Wertes von 1,0
insgesamt nicht mehr weit entfernt. Hier zeigt sich deutlich die positive Auswirkung der flachende-
ckenden Gruppenprophylaxe im Grundschulbereich durch den 6&ffentlichen Gesundheitsdienst und
den Arbeitskreis Jugendzahnpflege.

Bei den untersuchten 15-J&hrigen ist von 2002/3 bis 2007/8 eine deutliche Zunahme kariesfreier
Gebisse erkennbar, auch wenn die Zahlen der letzten beiden Untersuchungsjahre den besten Wert
von 37,5% nicht mehr erreichen. Jedoch konnte eine kontinuierliche Abnahme an behandlungsbe-
durftigen Gebissen seit 2004/5 verzeichnet werden. Der mittlere DMF-T-Wert nahm von 2004/5 bis
2007/8 von 3,28 auf 2,75 ab. Somit zeigen sich auch hier deutliche Verbesserungen der Mundge-
sundheit, die auf die Intensivierung der Gruppenprophylaxe zurickzufihren sind.



8 Zahngesundheit bei Kindern und Jugendlichen 182
6/7jahrige
Milchgebiss 2002/03 | 2003/04 | 2004/05 | 2005/06 | 2006/07 | 2007/08

kariesfrei % 51,8 52,9 52,6 51,9 49,2 46,7
saniert % 11,7 12,3 14,2 13,6 17,6 20,1
behandlungsbediirftig % 36,5 34,8 33,2 34,5 33,2 33,2
dmf-t 2,0 1,8 1,89 1,93 1,93 2,11

12jahrige
kariesfrei % 51,1 52,3 54,7 57,5 57,9 59,3
saniert % 32,9 31,2 27,5 26,5 30,2 28,6
behandlungsbedurftig % 16,0 16,5 17,8 16,0 11,9 12,1
DMF-T 1,3 1,34 1,25 1,17 1,06 1,02

15jahrige
kariesfrei % 26,0 29,0 27,6 37,5 31,8 32,9
saniert % 37,8 40,2 37,1 36,0 41,8 43,5
behandlungsbedurftig % 36,1 30,8 35,3 26,5 26,4 23,6
DMF-T n.u. 3,07 3,28 2,96 2,69 2,75

Tabelle 74: Ergebnisse der Vorsorgeuntersuchungen bei den 6/7, 12 und 15 jéhrigen Schul-
kindern in Frankfurt am Main (2002-2008)

In den nachfolgenden Grafiken sind die tabellarisch aufgefiihrten Ergebnisse nochmals anschau-
lich dargestellt (Abbildung 103).
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Abbildung 103: Ergebnisse der Vorsorgeuntersuchungen bei 6/7, 12 und 15 jahrigen
Schulkindern in Frankfurt am Main (2002-2008)




8 Zahngesundheit bei Kindern und Jugendlichen

183

Zahnstatus von Schulkindern der Jahre 2006/07 und 2007/08 nach Geschlecht
Tabelle 75 gibt den Zahnstatus der 6/7-, 12- und 15- Jahrigen stratifiziert nach Geschlecht wieder.
Ausgewertet wurden an dieser Stelle lediglich die Untersuchungsjahrgange 2006/07 und 2007/08.

2007 2008
TSRS Jungen Madchen Gesamt Jungen Madchen Gesamt
6/7 (n=3168 ) (n=3141) (n=6309) (n=3224) (n=3177) (n=6401)
Jéhrige n % n % n % n % n % n %
kariesfrei % 1501 47,0 1602 51,0 3103 49,5 1469 45,6 1523 | 47,9 2992 46,7
saniert % 528 17,0 582 19,0 | 1110 17,6 617 19,1 668 21,0 1285 20,1
behandlungs-
bedurftig % 1139 36,0 958 31,0| 2097 32,9 1138 35,3 986 31,1 2124 33,2

dmf-t 2,08 (Mittelwert) | 1,78 (Mittelwert) | 1,93 (Mittelwert) | 2,23 (Mittelwert) | 1,98 (Mittelwert) | 2,11(Mittelwert)
Jungen Madchen Gesamt Jungen Madchen Gesamt
Zahnstat|
kv (n=832) (n=617 ) (n=1449) (n=903) (n=710) (n=1613)
Jéhrige n % n % n % n % n % n %
kariesfrei % 482 58,0 358 58,0 | 840 57,9 559 61,9 397 55,9 956 59,3
saniert % 246 27,0 192 31,0 | 438 30,2 236 26,1 226 31,8 462 28,6
behandlungs-
beduirftig % 104 13,0 67 11,0 172 11,9 108 12,0 87 12,3 195 12,1

DMF-T 1,08 (Mittelwert) | 1,01 (Mittelwert) | 1,06 (Mittelwert) | 0,89 (Mittelwert) | 1,18 (Mittelwert) | 1,02 (Mittelwert)
Zahnstatus Jungen Méadchen Gesamt Jungen Méadchen Gesamt
15 (n=216) (n=174) (n=390) (n=342) (n=238) (n=580)
Jahrige n % n % n % n % n % n %
kariesfrei % 72 33,0 52 30,0 124 31,8 122 35,7 69 29,0 191 32,9
saniert % 81 38,0 81 47,0 163 41,8 125 36,6 127 53,4 252 43,5
behandlungs-
bediirftig % 63 29,0 40 23,0 103 26,4 95 27,7 42 17,6 137 23,6

DMF-T

2,51 (Mittelwert)

2,89 (Mittelwert)

2,69 (Mittelwert)

2,44 (Mittelwert)

3,20 (Mittelwert)

2,75 (Mittelwert)

Tabelle 75

. Zahnstatus 6/7, 12, 15 Jahriger nach Geschlecht (Gesamtuntersuchungszahl)

In der Altersgruppe der 6/7 Jahrigen sind in beiden Untersuchungsjahren mehr Madchen kariesfrei,
die zahne sind haufiger saniert. Im Untersuchungsjahr 2007/08 kehrt sich der Geschlechtsunter-
schied ab dem 12. Lebensjahr um: Madchen sind weniger kariesfrei, der Sanierungsgrad ist deut-
lich héher. Ebenso setzt sich dieses Ergebnis bei den 15 Jahrigen fort: 3-6% weniger Madchen
haben ein kariesfreies Gebiss, der Sanierungsgrad ist deutlich héher, die Behandlungsbeddrftigkeit
ist niedriger als bei den Jungen. Der DMF-T ist dementsprechend bei Madchen héher.

Zahnstatus von Schulkindern nach Schulformen

Im Weiteren wurde untersucht, inwieweit sich die Zahngesundheit von Kindern in unterschiedlichen
weiterfihrenden Schulformen — Gesamt-, Haupt-, Real- und Forderschulen — unterscheidet. In
Tabelle 76 (vgl. auch Abbildung 104) sind die Ergebnisse aus dem Jahr 2007/8 zusammengefasst.
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Gesamtschule | Realschule Hauptschule Forderschule

12 Jahrige (n=728) (n=518) (n=327) (n=138)

kariesfrei % 64,3 57,5 54,1 50,0

saniert % 26,5 29,9 29,1 34,8

behandlungsbediirftig % 9,2 12,6 16,8 15,2

DMFE-T Wert 0,88 1,08 1,19 1,22

Tabelle 76: Zahnstatus 12 Jahriger — nach Schulform im Untersuchungsjahr 2007/08

Die PISA-Studie aus Deutschland liefert Hinweise eines Zusammenhangs zwischen Schultyp und
sozialer Herkunft (Schimer et al. 2004). Dementsprechend kann der Schultyp als ein Indikator der
sozialen Lage herangezogen werden.

Die Zahnstaten 12-Jahriger aus Gesamt- und Realschulen unterscheiden sich deutlich: 64,3%
bzw. 57,5% haben ein kariesfreies Gebiss, 9-13% weisen eine Behandlungsbedurftigkeit auf, und
etwa ein Drittel der Kinder haben ein saniertes Gebiss. Demgegeniiber weisen nur 54% der Haupt-
schiler und 50% der Schuler in Férderschulen ein kariesfreies Gebiss auf, und 17% bzw.15% ei-
nen Behandlungsbedarf.

Die Untersuchungsergebnisse visualisiert zeigen ein treppenartiges Bild (vgl. Abbildung 104)- ab-
steigend bei der Kariesfreiheit- aufsteigend bei dem DMF-T-Wert:

12jahrige Jugendliche aus Gesamtschulen haben die vergleichsweise gesiindesten Zahne (DMF-T
und Anteil kariesfreier Gebisse — siehe Abbildung 104), wahrend die Jugendlichen aus Férderschu-
len deutlich mehr Z&hne mit Karieserfahrung haben.

Somit wird das WHO Ziel fiir 2010 — DMF-T Wert unter 1 bei 12Jahrigen — bei den Gesamt- und
Realschilern bereits derzeit schon erreicht. Demgegeniber werden in Haupt- und Férderschulen
noch weitere Anstrengungen zu unternehmen sein, um auch dort dieses Ziel zu erreichen.

In Abbildung 104 sind die Ergebnisse visualisiert dargestellt.
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Abbildung 104: Zahnstatus 12 Jahriger —nach Schulform im Untersuchungsjahr 2007/08

Nur in Haupt- und Férderschulen werden auch 15-Jahrige untersucht (Tabelle 77; Abbildung 105).

Zahnstatus 2003/ | 2004/ | 2005/ | 2006/ | 2007/ [ 2003/ | 2004/ | 2005/ | 2006/ | 2007/

04 05 06 07 08 04 05 06 07 08
kariesfrei % 245 | 25,7 | 299 | 26,7 | 34,1 [ 31,8 | 29,9 | 35,0 | 45,5 | 35,3
saniert % 38,1 | 375 | 405 | 41,8 | 445 | 424 | 47,2 | 35,7 | 39,0 | 37,8
behandlungsbedurftig % | 37,5 | 36,8 | 29,6 | 315 | 21,4 | 25,8 | 22,9 | 29,3 | 15,5 | 26,9
DMF-T 3,6 3,1 32 301|264 | 26 |272| 23 |195] 3,19

Tabelle 77: Zahnstatus 15 Jahriger in Haupt- und Férderschulen von 2003/04-2007/08




8 Zahngesundheit bei Kindern und Jugendlichen 185

15 Jahrige Zahnstatus Hauptschule 15 Jahrige Zahnstatus Férderschule
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Abbildung 105: Zahnstatus 15 Jahriger in Haupt- und Férderschulen von 2003/04-2007/08

Vergleicht man die Kariespravalenz der 15-Jahrigen mit den 12-jahrigen Kindern, so zeichnet sich
ein deutlicher Anstieg ab. Verschiedene Griinde kénnen hier fir diskutiert werden:

e in der Regel sind im Alter von 15 Jahren alle bleibenden Z&hne durchgebrochen und damit

die Zahnreihen geschlossen; wodurch mehr Zahne kariés werden kénnen
e ein Zusammenhang zwischen Pubertdt und dem Vernachlassigen der Mundhygiene be-
steht.

Der Anteil der naturgesunden Gebisse von Schilern sinkt in dieser Altersgruppe noch einmal dras-
tisch, im Hauptschulbereich von noch 54% bei den 12jahrigen auf lediglich 34% bei den
15jahrigen. Dementsprechend steigt die Behandlungsbedurftigkeit steigt von 17% auf 21% an.
In den Jahren 2003/4 bis 2007/8 konnte im Hauptschulbereich jedoch sowohl die Zahl der karies-
freien als auch sanierten Zahnstaten gesteigert werden. Der DMF-T-Index verbesserte sich von 3,6
auf 2,64.
15jahrige in Forderschulen hatten im Jahre 2006/7 deutliche Verbesserungen gegeniber 2005/6
aufzuweisen, zeigen aber 2007/8 wieder ahnliche Werte wie 2005/6. Auch der DMF-T-Index ist
groRen Schwankungen unterworfen. Aufgrund der geringen Anzahl (115) untersuchter Schiiler sind
die Zahlen mit Vorsicht zu interpretieren. Im Forderschulbereich ist eine standige Anderung in der
Klassenstruktur zu beobachten, was eine mogliche Erklarung fur die abweichenden Werte sein
kann. Generell lasst sich aber feststellen, dass 2007/8 zwischen 15jahrigen Hauptschilern und
Forderschilern nur der Sanierungsgrad deutliche Unterschiede zeigt, die sich bei den Hauptschii-
lern gegentiber den Férderschilern positiv entwickelt hat (Abbildung 106).
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Abbildung 106: Durchschnittliche DMF-T Werte in Haupt und Forderschulen von 2003/04-
2007/08



8 Zahngesundheit bei Kindern und Jugendlichen 186

Zahnstatus von Kindern in Krippen und Kindertagesstatten

91 Einrichtungen werden vom Arbeitskreis Jugendzahnpflege betreut; dies betrifft (iberwiegend
Kindertagesstatten, die aufgrund ihres schwierigen sozialen Umfeldes, hohem Migrationshin-
tergrund eine hohe Anzahl von so genannten Kariesrisikokindern aufweisen. In diesen Einrichtun-
gen nehmen in einem Untersuchungszeitraum- analog der Schuljahresberechnung (1.8.-31.7.)
zwischen 2700 und 3100 Kinder an der Basisprophylaxe und/oder Untersuchung teil.

Eine deutliche Verbesserungstendenz im Zahnstatus der untersuchten Vorschulkinder war zwi-
schen 2002 und 2005 (siehe Tabelle 78) nicht zu verzeichnen, in einzelnen Altersgruppen ist eher
eine Verschlechterung eingetreten.

Differenziert man die Zahnstaten der Kindergartenkinder nach den Parametern Alter, naturgesund,
behandlungsbediirftig und saniert, stellt man in der Gruppe der 3-5Jahrigen mit zunehmendem
Alter ein Ansteigen der Kariesaktivitat fest, d. h. die Behandlungsbeduirftigkeit erhdht sich durch-
schnittlich um 17%,- von durchschnittlich 23% bei den 3-Jahrigen auf 41% bei den 5-Jahrigen.
Gleichzeitig steigt der Sanierungsgrad nur geringfiigig. Bei Funfjahrigen betrégt der Sanierungs-
grad lediglich 5-10%, was als sehr gering eingestuft werden muss.

Die Altersgruppe der 6/7 Jahrigen ist erstmalig 2006/7 auch in der Kindergartenstatistik mit aufge-
nommen worden, da sie zahlenmaRig doch eine grol3e Gruppe darstellt, die hier nicht unbertck-
sichtigt bleiben darf. Hier &hneln die Zahlen stark denen der 6/7jahrigen Einschiler. An dieser Stel-
le ist jedoch abschlieRend positiv zu werten, dass seit 2006/2007 wieder ein positiver Trend bei der
Mundgesundheit der 2- bis 5-Jéhrigen Vorschulkinder vorzufinden ist.
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Alter 1 Jahr 2002/03 2005/06 2006/07 2007/08
Anzahl untersuchter Kinder 114 101 107 102
kariesfrei % 100 98 100 100
behandlungsbedirftig % 0 2 0 0
saniert % 0 0 0 0
dmf-t 0 0,08 0 0
Alter 2 Jahre 2002/03 2005/06 2006/07 2007/08
Anzahl untersuchter Kinder 154 156 202 189
kariesfrei % 88 93 95 96
behandlungsbedirftig % 11 7 5 4
saniert % 1 0 0 0
dmf-t 0,63 0,28 0,17 0,11
Alter 3 Jahre 2002/03 2005/06 2006/07 2007/08
Anzahl untersuchter Kinder 668 873 669 643
kariesfrei % 71 71 76 82
behandlungsbedirftig % 27 27 22 16
saniert % 2 2 2 2
dmf-t 15 1,3 1 0,67
Alter 4 Jahre 2002/03 2005/06 2006/07 2007/08
Anzahl untersuchter Kinder 977 967 835 726
kariesfrei % 61 55 63 68
behandlungsbediirftig % 35 41 32 27
saniert % 4 4 5 5
dmf-t 2,1 2,2 1,66 1,37
Alter 5 Jahre 2002/03 2005/06 2006/07 2007/08
Anzahl untersuchter Kinder 915 996 836 729
kariesfrei % 51 47 52 55
behandlungsbediirftig % 41 48 40 35
saniert % 8 5 8 10
dmf-t 2,7 2,5 2,35 2,26
Alter 6/7 Jahre 2002/03 2005/06 2006/07 2007/08
Anzahl untersuchter Kinder 425 369
kariesfrei % a7 49
behandlungsbedurftig % Keine Zahlen vorhanden. 42 41
saniert % 11 10
dmf-t 2,51 2,71

Tabelle 78: Zahnstatus der untersuchten Vorschulkinder in
gebenen Untersuchungszeitrdumen

187

Frankfurt am Main in den ange-



8 Zahngesundheit bei Kindern und Jugendlichen 188

Anschlieend sind die tabellarisch aufgefiihnrten Ergebnisse in grafischer Form visualisiert
(Abbildung 107).
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Abbildung 107: Anteil an Kkariesfreien Gebissen und dmf-t Wert der Kleinkinder/

Vorschulkinder nach Alter und Untersuchungsjahr

Ermittelt wurde bei allen in den Kindereinrichtungen erhobenen Befunden der prozentuale Anteil an
Kindern mit erhdhtem Kariesrisiko in der jeweiligen Altersgruppe nach DAJ-Kriterien. Auch hier ist
der positive Trend in der Altersgruppe der 2-5jahrigen ersichtlich, hingegen verzeichnen die
6/7jahrigen eine Verschlechterung was sich mit den Untersuchungsergebnissen der 6/7jahrigen
Schulkinder deckt (Tabelle 79).

Alter 2006/7 2007/8 Erhohtes Kariesrisiko liegt vor:
2-3 Jahre | 19,6% (n=871) | 14,7% (n=831) dmf-t >0
4 Jahre 20,4% (n=835) | 18,0% (n=726) dmf-t > 2
5 Jahre 19,4% (n=836) | 17,0% (n=729) dmf-t > 4

6-7 Jahre | 18,8% (n=425) |21,1% (n=369) | dmf-t/DMF-T >5 oder D-T >0

Tabelle 79: Kariesrisikoanteil in den jeweiligen Altersgruppen in Kindereinrichtungen
(Quelle fur Erhohtes Kariesrisiko: www.daj.de, Abruf 10.10.09)

Eine wichtige Rolle spielt das fur jede einzelne Einrichtung erhobene ,Kariesrisiko". Es wird zur
einrichtungsbezogenen Risikoprofilermittlung herangezogen und dient als Steuerungsgrof3e fur
entsprechende gruppenprophylaktische MaRnahmen.
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Abbildung 108 gibt den Kariesrisikoanteil aller durch den Arbeitskreis Jugendzahnpflege betreuten
Frankfurter Kindereinrichtungen wieder. Die Kindereinrichtungen sind nur verschliisselt abgezeich-
net.
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Abbildung 108: Kariesrisikoanteil in der jeweiligen Kindereinrichtung (alle Altersstufen n=
2758)

Im Untersuchungsjahr 2007/8 wurden vom Team des Arbeitskreises Jugendzahnpflege 79 der 91
Einrichtungen untersucht. In 17 der untersuchten Einrichtungen wurden tber 25% Kinder mit einem
erhohten Kariesrisiko nach DAJ-Kriterien gefunden, wobei eine Einrichtung mit einem Anteil von
fast 60% besonders auffallig ist.

Vergleich Frankfurt am Main — Hessen
Kleinkinder und Vorschulkinder

Vergleicht man die dargestellten Untersuchungsergebnisse aus 79 Frankfurter Vorschul-
Einrichtungen mit den Ergebnissen der 3.Hessischen Stichprobenuntersuchung (Winter-Borucki
2008), so zeigt sich gegentiber der vorigen Erfassung 2005/6 eine Annéherung der Werte (Tabelle
80). Bestand 2005 durchweg eine um 10 % hohere Karieshaufigkeit im Frankfurter Stadtgebiet
gegeniiber dem Hessendurchschnitt ist sie im Durchschnitt auf 5% gesunken. Auch hat sich die
Anzahl der sanierten Zahne der Kleinkinder etwas verbessert. Somit I&sst sich feststellen, dass die
Verbesserung der Zahngesundheit bei Vorschulkindern in Frankfurt am Main deutlich zugenom-
men hat, wahrend in Hessen nur minimale Verbesserungen ersichtlich sind.

Jedoch stagniert der Anteil sanierter Gebisse bei den 5-Jéahrigen seit Jahren bei ca.8- 10%. Der
Anteil behandlungsbedurftiger Zahne geht seit 2005/6 wie auch in allen anderen Altersgruppen der
Vorschulkinder zurlick, was zwar eine gunstige Entwicklung signalisiert, aber noch immer haben
Uber 30% der funfjahrigen KITA-Kinder unbehandelte kariose Zahne. Der Kariesrisikoanteil liegt
hier bei 17%.

Auch wenn es das erste Ziel ist, karidse Zahne und damit eine Behandlungsbeduirftigkeit im Vor-
hinein durch Prophylaxe zu vermeiden, wird eine adédquate Versorgungsleistung gebraucht, sobald
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behandlungsbedirftige Zahne vorliegen. Eltern sollten daher noch mehr tber die Behandlungsnot-
wendigkeit der Milchzahne aufgeklart werden.

Frankfurt Hessen
Zahnstatus 2005/06 33 27 53 33 R, 53
kariesfrei % 71 55 47 79 66 60
behandlungsbediirftig % 27 41 48 18 29 30
saniert % 2 4 5 3 5 10
Frankfurt Hessen
Zahnstatus 2007/8 37 47 57 37 47 53
kariesfrei % 82 68 55 84 73 62
behandlungsbeduirftig % 16 27 35 14 22 29
saniert % 2 5 10 2 6 10

Tabelle 80: Zahnstatus bei Vorschulkindern in Frankfurt am Main und Hessen — 2005/06 und
2007/08

Dargestellte Unterschiede zwischen Frankfurter Kindern im Vergleich mit hessischen Kindern sind
darauf zuriickzufiihren, dass bei den dargelegten Daten aus Frankfurt am Main ausschlief3lich die
Einrichtungen erfasst werden, die durch das zahnarztliche Prophylaxeteam des Arbeitskreises
Jugendzahnpflege erhoben werden. Der Arbeitskreis fihrt Untersuchungen und Prophylaxemalf3-
nahmen Uberwiegend in Kindertagesstétten durch, die aufgrund ihres schwierigen sozialen Umfel-
des und ihrem hohem Migrationsanteil eine hohe Anzahl von so genannten Kariesrisikokindern
aufweisen. D. h. der Unterschied zwischen Frankfurt am Main und Hessen ist primar methodisch
durch die gezielte Auswahl von Risikoeinrichtungen in Frankfurt am Main bedingt - im Vergleich mit
der reprasentativen Stichprobe der Einrichtungen in Hessen.

In Abbildung 109 sind die Ergebnisse des Zahnstatus von Frankfurter und hessischer Vorschulkin-
der von zwei Untersuchungszeitraumen grafisch gegenibergestellt.
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Abbildung 109: Zahnstatus bei Vorschulkindern in Frankfurt am Main und Hessen 2005/05
und 2007/08

Schulkinder

Bei den 6/7-jahrigen Schulkindern aus Frankfurt am Main konnte der dmf-t-Wert zwischen 1996/97
und 2004/05 gut gesenkt werden (dmf-t von 2,5 auf 1,89), wobei leider in den letzten 3 Jahren wie-
der eine leichte Verschlechterung zu verzeichnen ist (dmf-t 2007/08 2,11) (Tabelle 81).

Im Vergleich mit den Ergebnissen der reprasentativen Stichproben gleichaltriger Kinder in Hessen
im Jahre 2004/05 schneiden die Frankfurter Kinder deutlich besser ab. Da hier in Frankfurt am
Main mit einem Erreichungsgrad von 94% von einer nahezu vollstandigen ,Stichprobe* ausgegan-
gen werden kann, ist in dieser Altersgruppe mit keiner Verzerrung durch gezielte Auswahl von ,Ri-
sikokindern“ zu rechnen und die Daten sind tatsachlich mit denen aus Hessen vergleichbar. Unter
Berucksichtigung der unterschiedlichen Sozialstruktur von Frankfurt am Main im Vergleich mit Hes-
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sen, mit einem hoheren Anteil von Kindern mit Migrationshintergrund oder mit hdherer Arbeitslo-
sigkeit der Eltern, ist der Unterschied zugunsten von Frankfurt am Main noch eindrucksvoller (dmf-t
Frankfurt 2004/5 1,89 im Vergleich zu Hessen 2,1%).

Bei den untersuchten 12-Jahrigen aus Frankfurt am Main hat sich zwischen 1996/97 und 2007/08
eine deutliche Verbesserung des mittleren DMF-T-Wertes von 1,64 auf 1,02 ergeben. Die Kinder
aus Frankfurt am Main schneiden allerdings im Hessenvergleich deutlich schlechter ab. Im Jahr
2004/05 haben die 12-Jahrigen aus Hessen einen besseren DMF-T-Wert als die untersuchten 12-
Jahrigen aus Frankfurt am Main (DMF-T Frankfurt 1,25 im Vergleich zu Hessen 0,9). Eine Erkla-
rung ist hierfir, dass Gymnasiasten in Frankfurt am Main nicht mehr untersucht werden, in der
Hessenstudie aber Untersuchungsergebnisse aus Gymnasien mit einflossen. Somit liegt in Frank-
furt am Main keine reprasentative Stichprobe vor, da vorwiegend Kinder mit hdherem Kariesrisiko
untersucht werden.

Auch bei den 15-Jahrigen konnte Uber die Jahre eine kontinuierliche Verbesserung des Gebisszu-
standes in Frankfurt am Main erzielt werden (2003/04 DMF-T tber 3 und in dem Jahr 2007/08 un-
ter 3). Schiler im Alter von 15 Jahren wurden in Hessen erstmals 2004/05 reprasentativ unter-
sucht, sodass nur ein Vergleichswert fur die Frankfurter Erhebungen zur Verfigung steht. Dem-
nach ist auch in dieser Alterskohorte der Gebisszustand bei Frankfurter Kindern erheblich schlech-
ter als im hessischen Vergleich (2004/05 DMF-T Frankfurt 3,28 im Vergleich mit Hessen DMF-T
2,05).

Frankfurt 1996/1997 | 2003/2004 | 2004/2005 | 2005/2006 | 2006/07 | 2007/08
6/7-Jahrige Milchgebiss 2,5 1,8 1,89 1,93 1,93 2,11
12-Jahrige 1.64 134 1,25 117 1,06 1,02
15-Jahrige 3,07 3,28 2,96 2,69 2,76
Hessen 1996/1997 | 2003/2004 | 2004/2005 | 2005/2006 | 2006/07 | 2007/08
6/7-Jahrige Milchgebiss 2,2 2,1
12-Jahrige 17 0.9
15-Jahrige 18
De“tscg'ggg)(P'eper 1996/1997 | 2003/2004 | 2004/2005 | 2005/2006 | 2006/07 | 2007/08
6/7-Jahrige Milchgebiss | 2,89 * 2.16
12-Jéhrige 2,44 * 0,98

Tabelle 81: dmf-t Wert bei 6/7 Jahrigen, sowie DMF-T Wert bei 12 und 15 J&hrigen in Frank-
furt am Main und (soweit untersucht) in Hessen im Vergleich — 1996/97 bis

2007/08 (*Angaben fuir 1994/95)*

U

1d 11

2 pktuelle Zahlen aus 2007/08 aus Hessen stehen leider nicht zur Verfugung.
“ Bei leeren Feldern waren keine Daten verfiigbar.
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8.3 Spezifische Analysen in Verknupfung der Daten von der Ab-
teilung Kinder- und Jugendmedizin und des zahnarztlichen
Dienstes

Erstmalig wurde an dieser Stelle der Versuch unternommen, Daten der Abteilung Kinder- und Ju-
gendmedizin mit Daten des zahnarztlichen Dienstes zu verknipfen, um weitere Aussagen zum
Zahnstatus der Kinder in Abhangigkeit bestimmter Variablen treffen zu kdnnen.

Daten der Abteilung Kinder und Jugendmedizin werden seit 2002 in einer Datenbank erfasst. Seit
2006 werden die Daten des zahnarztlichen Dienstes in einem anderen Datenbankprogramm ver-
waltet, so dass die VerknUpfung der Daten lediglich aus den zahnérztlichen Untersuchungsjahren
2006/2007 und 2007/2008 moglich war, d. h. 3273 Kinder im Untersuchungszeitraum 2006/2007
und 3926 Kinder im Untersuchungszeitraum 2007/2008 konnten den Daten der Abteilung Kinder-
und Jugendmedizin zugeordnet werden. Die zwei zunéchst getrennt vorliegenden Datensétze wur-
den anhand bestimmter definierter Schliisselvariablen zu einem Datensatz zusammengefihrt, der
anschlieBend ausgewertet werden konnte*.

Nach der Plausibilitdtsprifung des Datensatzes standen 7199 auswertbare Félle zur Verfliigung.
Die Mehrheit der Kinder (88,3%; 6358 Kinder) ist 6 bzw. 7 Jahre alt, d. h. sie wurden in der ersten
Klasse einer zahnmedizinischen Untersuchung unterzogen. Diese Kinder kamen in den Jahren
2004 bis 2008 zum Amt zur Einschulungsuntersuchung. Weitere 841 Kinder (11,7%) sind zum
Zeitpunkt der zahnarztlichen Untersuchung 12 Jahre alt*. Sie kamen in den Untersuchungsjahren
2002-2003 ins Amt fur Gesundheit zum Einschulungsuntersuchung. Unter den 7199 Kindern sind
51,3% mannlichen und 48,7% weiblichen Geschlechts. 41,4% aller hier aufgefiihrten Kinder sind
deutsch und 58,6% der Kinder weisen einen Migrationshintergrund auf®.

Zahngesundheit der Kinder nach Geschlecht

Nach Zusammenfiihrung der Datensétze ist bei den untersuchten 6 und 7 Jahrigen ersichtlich
(Tabelle 82), dass Madchen signifikant weniger einen behandlungsbedirftigen Zahnstatus haben
als Jungen (M-W-Test p<0,001). Des Weiteren sind die Zahne bei den Madchen o&fter saniert als
bei den Jungen (M-W-Test p<0,05) und mehr Méadchen als Jungen haben ein kariesfreies Gebiss
(M-W-Test p=0,001). Dementsprechend weisen 6/7 jahrige Madchen einen bedeutend niedrigeren
dmf-t Status auf als Jungen gleichen Alters (M-W-Test p<0,001).

Zahnstatus Jungen (n=3214) Madchen (n=3144) Gesamt (n=6358)
6/7 Jahrige n % n % n %
kariesfrei 1527 47,5 1621 51,6 3148 49,5
saniert 533 16,6 587 18,7 1120 17,6
behandlungs- 1154 35,9 936 29,8 2090 32,9
bedurftig
dmf-t 2,11 (Mittelwert) 1,79 (Mittelwert) 1,95 (Mittelwert)

Tabelle 82: Zahnstatus der untersuchten 6 und 7 Jahrigen im Zeitraum 2006/2007 und 2007-
2008 (n=6358)

“** In beiden Datensatzen sind keine einheitlichen Variablen enthalten, anhand der ein einzelner Fall eindeutig zugeordnet
werden kann. So wurden mehrere Schlisselvariablen (Geburtsdatum, Vorname, Nachname) verwandt, um méglichst viele
Falle eindeutig zuzuweisen. Es ist jedoch mdglich, dass eine bestimmte Anzahl an Fallen anhand der ausgewahlten Variab-
len nicht eindeutig zugeordnet werden konnte und damit bei den Auswertungen unbericksichtigt bleibt. Dies sollte bei der
Interpretation der Daten beriicksichtigt werden.

“> Untersuchte Kinder im Alter von 15 Jahren sind in der Datei der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin nicht vorhanden,
da erst seit 2002 eine computergestitzte Erfassung der kinderarztlichen Daten forciert wurde. Zahnarztliche Daten sind nur
von 2006/2007 und 2007/2008 auswertbar, da sie zuvor mit einem anderen Betriebssystem erfasst wurden.

“% Bei den hier dargestellten Daten sind nur die Kinder beriicksichtigt, die auch im Datensatz der Kinder- und Jugendmedizin
(bei den Einschulungsuntersuchungen) eindeutig zugeordnet werden konnten. Dabei handelt es sich dementsprechend
nicht um 100%. Es wurden in der Zahnmedizin mehr Kinder in diesem Zeitraum zahnérztlich untersucht.
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Auch bei den 12 jahrigen Kindern fallt auf*’, dass Geschlechtsunterschiede vorhanden sind
(Tabelle 83). Grundsétzlich ist zu erkennen, dass Jungen etwas 6fter ein kariesfreies Gebiss haben
im Vergleich zu den Madchen und weniger haufig die Sanierung einzelner Zahne erfolgt ist. Ten-
denziell liegt jedoch auch etwas 6fter ein behandlungsbedurftiges Gebiss bei Jungen als bei M&ad-
chen vor. Diese Unterschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant (M-W-Test n.s.). Bei dem
Vergleich des mittleren DMF-T Wertes ist jedoch eine bedeutende Divergenz erkennbar zwischen
Jungen und Madchen. Hier haben Madchen einen mittleren Wert von 1,05 im Vergleich zu 0,77 bei
den Jungen (M-W-Test p<0,05).

Zahnstatus Jungen (n=477) Madchen (n=364) Gesamt (n=841)

12 Jahrige n % n % n %
kariesfrei 259 54,3 195 53,6 454 54,0
saniert 138 28,9 115 31,6 253 30,1
begzgg'rtf’t?gs' 80 16,8 54 14,8 134 15,9

DMF-T 0,77 (Mittelwert) 1,05 (Mittelwert) 0,89 (Mittelwert)

Tabelle 83: Zahnstatus der untersuchten 12 Jahrigen im Zeitraum 2006/2007 und 2007-2008
(n=841)

Zahnstatus der Kinder nach Migrationshintergrund

Mit der Zusammenfiihrung der Datensatze war es dem Frankfurter Amt fir Gesundheit erstmals
moglich, Daten der Einschulungsuntersuchung mit zahnérztlichen Daten in Zusammenhang zu
bringen. Nachfolgend wird zunachst der Zahnstatus nach dem Migrationshintergrund diskutiert.

In Abbildung 110 ist der durchschnittliche dmf-t/ DMF-T Wert bei 6/7 Jahrigen sowie 12 Jahrigen
nach Migrationshintergrund dargestellt.
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Abbildung 110: Durchschnittlicher dmf-t/ DMF-T Wert bei 6/7 und 12 Jahrigen nach
Migrationshintergrund

Es fallt sofort auf, dass Kinder deutscher Herkunft in beiden Gruppen (6/7 Jahre; 12 Jahre) den
niedrigsten durchschnittlichen dmf-t/ DMF-T Wert aufweisen (1,35 und 0,64). Dahingegen ist der
Durchschnittswert bei Kindern mit Migrationshintergrund in allen Gruppen bedeutend hdher als bei
deutschen Kindern ohne Migrationshintergrund. Besonders bei Kindern aus dem Herkunftsgebiet
Balkan, Turkei, Maghreb und der restlichen Welt ist der dmf-t Wert bei 6/7 Jahrigen fast bzw. dop-
pelt so hoch wie bei deutschen Kindern. Auch bei den 12 jahrigen Kindern zeigen Kinder mit Migra-
tionshintergrund Balkan doppelt so hohe DMF-T Werte auf im Vergleich zu deutschen Kindern.
Mittels Dichotomisierung der Variablen Migrationshintergrund konnte durch die Teststatistik aufge-

“" Hier ist einschrankend zu erwahnen, dass auch hier nicht alle 12Jahrigen, die zahnarztlich untersucht wurden, abgebildet
sind, sondern nur die Kinder, die im Datensatz der Kinder- und Jugendmedizin eindeutig zugewiesen werden konnten. Auch
ist einschréankend zu erwahnen, dass zwischen Einschulungsuntersuchung und Zahnuntersuchung mehrere Jahre vergan-
gen sind.
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zeigt werden, dass Kinder mit Migrationshintergrund Uber einen signifikant hoheren durchschnittli-
chen dmf-t /IDMF-T Wert verfiigen als Kinder ohne Migrationshintergrund (M-W-Test p<0,001).
Weiter ist die Zahngesundheit der Kinder im Alter von 6 bzw. 7 Jahren und 12 Jahren abgebildet
(Tabelle 84; Tabelle 85).

Zahngesundheit 6/7 kariesfrei saniert behandlungsbediirftig
Jahrige (n=6358) Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Deutschland (n=2681) 1613 60,2 501 18,7 567 21,1

Turkei (n=957) 385 40,2 162 17,0 410 42,8
Balkan (n=732) 270 36,9 142 19,4 320 43,7
Maghreb (n=419) 171 40,8 51 12,2 197 47,0
Europa (sonst.) (n=514) 247 48,1 88 17,1 179 34,8
andere Nation (n=1055) 462 43,8 176 16,7 417 39,5

Tabelle 84: Zahngesundheit bei 6/7 jahrigen Kindern nach Migrationshintergrund

Zahngesundheit 12 kariesfrei saniert behandlungsbedurftig
Jahrige (n=841) Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Deutschland (n=301) 186 61,8 74 24,6 41 13,6

Tarkei (n=144) 70 48,6 46 32,0 28 19,4
Balkan (n=116) 53 45,7 46 39,6 17 14,7
Maghreb (n=68) 36 52,9 16 23,6 16 23,5
Europa (sonst.) (n=85) 40 47,1 33 38,8 12 14,1
andere Nation (n=127) 69 54,3 38 30,0 20 15,7

Tabelle 85: Zahngesundheit bei 12 jahrigen Kindern nach Migrationshintergrund

Grundsatzlich ist erkennbar, dass Kinder deutscher Herkunft — egal welcher Altersstufe - signifikant
haufiger ein kariesfreies Gebiss vorzeigen als Kinder mit Migrationshintergrund (M-W-Test p<0,001
6/7 Jahre und p=0,001 12 Jahre). Bei der Sanierung sind bei den 6/7 Jahrigen keine nennenswer-
ten Unterschiede ersichtlich zwischen deutschen Kindern und Kindern mit Migrationshintergrund
(M-W-Test n.s.). Jedoch sind Zahne bei Kindern mit ethnischer Herkunft aus dem Gebiet Maghreb
am wenigsten saniert (12,2%) im Vergleich zu 16,7 — 19,4% bei den anderen Herkunftsgebieten.
Dieses Bild ist auch bei den 12 Jahrigen Kindern zu erkennen (23,6% im Vergleich zu 24,6-39,6%).
Demzufolge sind Zahne der Kinder mit Migrationshintergrund Maghreb auch aufféllig 6fter behand-
lungsbediirftig als die Zdhne der Kinder anderer Herkunftsgebiete. Zudem ist bei den 12 Jahrigen
Kindern ein signifikanter Unterschied zwischen deutschen Kindern und Kindern mit Migrationshin-
tergrund ersichtlich (M-W-Test p<0,01), da Zahne von Kindern ausléandischer Herkunft 6fter saniert
sind als Zahne der Kinder deutscher Herkunft. Ebenso ist festzustellen, dass deutsche Kinder hier
erneut in beiden Altersstufen den geringsten Anteil an behandlungsbediirftigen Gebissen aufwei-
sen (21,1% 6/7 Jahre; 13,6% 12 Jahre). Die Gebisse der Kinder mit Migrationshintergrund sind
demnach bedeutend 6fter behandlungsbedirftig als die Gebisse deutscher Kinder (M-W-Test
p<0,001 6/7 Jahre; n.s. 12 Jahre). Jedoch sind die Unterschiede nur bei den 6 bzw. 7 jahrigen
Kindern signifikant.

Die hier vorliegenden Ergebnisse lassen vermuten, dass die gruppenprophylaktischen MaRnah-
men an Frankfurter Schulen einen positiven Einfluss bei Kindern mit Migrationshintergrund haben,
da die Diskrepanz der Untersuchungsergebnisse zwischen den einzelnen Herkunftsgebieten bei
den 12Jahrigen geringer ist als bei den 6/7 jahrigen Kindern.

Nachfolgende Grafiken zeigen die beschriebenen Unterschiede visualisiert auf (Abbildung 111).
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Abbildung 111: Zahnstatus der 6/7 und 12 jahrigen Kinder nach Migrationshintergrund

Zahnstatus nach Stadtteil

Ebenfalls wurde der dmf-t Wert und der Zahnstatus bei den 6 bzw. 7 jahrigen Kindern auf Stadtteil-
ebene ausgewertet. Einschrankend sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass aufgrund der
geringen Fallzahl diese Auswertungen nicht fur die 12 jéhrigen Kinder durchgefuhrt wurden. Eben-
so sollte die Interpretation der Ergebnisse bei den 6/7 Jahrigen unter Vorsicht vollzogen werden,
da auch hier in manchen Stadtteilen die Fallzahl erheblich geringer ist als in anderen Stadtteilen.
Grundsatzlich lasst sich in Abbildung 112 keine eindeutige Tendenz erkennen. Kinder aus Stadttei-
len mit einer niedrigeren Arbeitslosendichte (z. B. Westend, Kalbach und Nieder-Erlenbach) weisen
teilweise einen kleineren durchschnittlichen dmf-t Wert auf als Kinder aus einigen Stadtteilen mit
einer héheren Arbeitslosendichte (z. B. Fechenheim, Innenstadt). Erwahnenswert ist jedoch, dass
der durchschnittliche dmf-t Wert bei Kindern aus den Stadtteilen Bahnhofsviertel und Riederwald
eher niedrig ausfallt. Hier ist unklar, ob diese Ergebnisse durch die geringen Fallzahlen verzerrt
dargestellt sind, weshalb bei der Interpretation dieser Daten Vorsicht geboten ist.

L TN
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Abbildung 112: Durchschnittlicher dmf-t Wert pro Stadtteil und Verknupfung mit der
prozentualen spezifischen Arbeitslosendichte pro Stadtteil

Des Weiteren ist grafisch der prozentuale Anteil an kariesfreien Gebissen bei den 6 bzw. 7 jahrigen
Kindern in Verbindung mit der prozentualen Arbeitslosendichte pro Stadtteil dargestellt (Abbildung
113).
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Abbildung 113: Prozentualer Anteil an kariesfreien Gebissen bei den 6/7 Jahrigen in
Verbindung mit dem spezifischen Arbeitslosenanteil pro Stadtteil
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Hier sind erste Hinweise einer Tendenz sichtbar. Demnach haben Kinder aus einigen Stadtteilen
mit einer héheren Arbeitslosendichte (z. B. Hochst, Riederwald, Fechenheim) weniger oft ein ka-
riesfreies Gebiss im Vergleich zu Kindern aus einzelnen Stadtteilen mit geringerer Arbeitslosigkeit
(z. B. Kalbach, Nieder-Erlenbach), die zum Zeitpunkt der Zahnuntersuchung 6fter ein kariesfreies
Gebiss besitzen. Mittels multivariater Analysen missten diese Ergebnisse weiter untersucht wer-
den, um einen linearen Zusammenhang abzusichern.

Auch der Anteil an behandlungsbediirftigen Gebissen pro Stadtteil wurde der spezifischen Arbeits-
losendichte pro Stadtteil gegentibergestellt (Abbildung 114). In manchen Stadtteilen liegt eine hohe
Arbeitslosigkeit vor und die Behandlungsbedurftigkeit fallt eher geringer aus (z. B. Riederwald).
Gleichwohl sticht die Altstadt hervor, wo die Arbeitslosendichte nicht so hoch ist, aber der Anteil an
behandlungsbedurftigen Gebissen am grof3ten ist.
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Abbildung 114: Anteil an behandlungsbedurftigen Gebissen bei 6/7 Jahrigen in
Verbindung mit der spezifischen Arbeitslosendichte pro Stadtteil

Abschliel3end ist der Zahnstatus der 6 bzw. 7 jahrigen Kinder nach Stadtteilen anschaulich darge-
stellt (Abbildung 115).
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Abbildung 116: Prozentualer Anteil an kariesfreien Gebissen pro Stadtteil
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Zahnstatus und Gewichtsstatus

In einigen Studien wurde bereits der Zusammenhang zwischen Zahngesundheit und Ubergewich-
tigkeit und Adipositas untersucht. Auch die Frankfurter Daten wurden diesbezlglich analysiert. Bei
den 6/7 jahrigen Kindern konnte aufgezeigt werden, dass Kinder mit einem kariesfreien Gebiss
einen signifikant geringeren BMI (Body-Mass-Index) aufweisen als Kinder, deren Gebiss mit Karies
befallen ist (M-W-Test p=0,006). Folgende Tabelle verdeutlicht, dass 6/7 jahrige Kinder mit einem
kariesfreien Gebiss weniger Adipts und Ubergewichtig sind (6,5% und 4,6%) als Kinder, die ein
karioses oder saniertes Gebiss zur Untersuchung vorzeigen (7,8% und 6,3%) (Tabelle 86).

Zahnstatus 6/7 Gebiss kariesfrei Gebiss karids oder saniert
Jahrige (n=6358) n gilltige % n giiltige %

Stark unter Normalge-

wicht (<P3) 99 3,2 90 2,8
Unter Normalgewicht

(P3-<P10) 186 5,9 198 6,2

Normalgewicht 2497 79,8 2443 76,9
Ubergewichtig (>P90-

P97) 202 6,5 249 7,8

Adipos (>P97) 143 4,6 199 6,3

Gesamt 3127; 21 fehlend 100,0 3179; 31 fehlend 100,0

Tabelle 86: Gewichtsstatus der 6/7 Jahrigen in Abhangigkeit vom Zahnstatus

Zahnstatus und Untersuchungsstatus

Des Weiteren wurde gepriift, ob bei Kindern mit kariesfreiem Gebiss auch ein besserer Vorsorge-
Untersuchungsstatus vorzufinden ist als bei Kindern, deren Gebiss karids ist (Abbildung 117). Un-
ter Untersuchungsstatus werden alle U-Untersuchungen im Kindesalter (U1-U9) verstanden. Die
Vollstéandigkeit des Untersuchungsstatus ist nur gegeben, wenn alle Untersuchungen (U1-U9) in
Anspruch genommen wurden, ansonsten ist der Untersuchungsstatus unvollstandig. Unter einem
unbekannten Untersuchungsstatus werden die Kinder gefiihrt, die zum Zeitpunkt der Einschu-
lungsuntersuchung kein Untersuchungsheft vorzeigen kénnen.

Bei den 6/7 Jahrigen sind signifikante Unterschiede erkennbar (M-W-Test p<0,001). Wahrend
69,2% der Kinder mit kariesfreiem Gebiss einen vollstdndigen Untersuchungsstatus vorweisen
koénnen, ist dies bei den Kindern mit einem karidsen Gebiss nur zu 51,7% zutreffend. Dementspre-
chend haben mehr Kinder mit karicsem Gebiss einen unvollstandigen bzw. unbekannten Untersu-
chungsstatus.

In Betrachtung der 12 Jahrigen ist ein &hnliches bild erkennbar, wobei hier die Unterschiede nicht
so grol3 wie bei den 6/7 Jahrigen sind. Jedoch konnte auch hier noch eine signifikanter Unterschied
in der Datenlage zwischen den zwei Gruppen aufgezeigt werden (M-W-Test p<0,05). Auch hier ist
der Anteil an Kindern mit kariesfreiem Gebiss und vollstandigem Untersuchungsstatus gréRer
(52,4%) als bei den Kindern mit kariossem Gebiss (46,5%). Jedoch fallt hier auf, dass Kinder mit
einem kariosen Gebiss haufiger kein Untersuchungsheft vorlegen. In beiden Vergleichsgruppen ist
jedoch das Vorliegen eines inkompletten Untersuchungsstatus ahnlich.

Hier lasst sich annehmen, dass die Eltern, die die Vorsorgeuntersuchungen gewissenhaft wahr-
nehmen, anscheinend der Zahnpflege und einer zahngesunden Ernahrung mehr Beachtung
schenken.
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Abbildung 117: Untersuchungsstatus der 6/7 und 12 Jahrigen in Abhangigkeit von der
Karigsitat der Zahne

Zahnstatus und Entwicklungsauffalligkeiten

Abschliel3end wurde untersucht, ob Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten 6fter ein behandlungs-
bedirftiges Gebiss haben als Kinder ohne Entwicklungsauffalligkeiten (Abbildung 118).
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Abbildung 118: Entwicklungsauffalligkeiten von 6/7 und 12 Jahrigen in Abhangigkeit von
der Behandlungsbedurftigkeit Inres Gebisses

Bei den 6/7 jahrigen Kindern konnte hier ein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (M-

W-Test p<0,001). So haben Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten (20,1%) 6fter ein behandlungs-

bedirftiges Gebiss als Kinder ohne Entwicklungsauffalligkeit (15,2%). Bei den 12 jahrigen Kindern

konnten keine bedeutenden Unterschiede nachgewiesen werden (M-W-Test n.s.).

Fazit

Nach wie vor ist die Kariespravention im Milchgebiss weniger erfolgreich als bei dem nachfolgen-
den Erwachsenengebiss. Mit der letzten Untersuchung im Jahr 2007/07 (47% ,kariesfreie Kinder")
ist die Zahl der kariesfreien 6/7 Jahrigen weiter leicht rtcklaufig und liegt damit knapp unter der
WHO-Vorgabe von 2000. Das Ziel fur das Jahr 2020 — 80% kariesfreie Sechsjahrige- liegt jedoch
noch in weiter Ferne.

Die grof3e Herausforderung in der oralen Pravention ist die zunehmende Polarisierung der Karies,
d. h. erhohter Kariesbefall konzentriert sich auf so genannte Kariesrisikogruppen. Beobachtet wer-
den grol3e Unterschiede zwischen Kindern aus privilegierter soziobkonomischer Schicht und jenen
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aus sozial benachteiligten Familien sowie solchen mit Migrationshintergrund. Es gilt diese Gruppen
zu erreichen, die aufgrund dieses Hintergrunds zahngesundheitlich benachteiligt sind. Unter den
Migrantinnen und Migranten weisen diejenigen aus Osteuropa, der Turkei und Maghreb ein beson-
ders hohes Kariesrisiko auf. Diese Untersuchungsergebnisse decken sich mit anderen erfolgten
Untersuchungen (exemplarisch Brunner-Strepp 2001; Dohnke-Hormann 2001; Van Steenkiste
2001).

Die Durchschnittswerte unserer Untersuchungen in allen Grundschulen und KITAs in Frankfurt am
Main sind zwar zufriedenstellend, tduschen aber dartber hinweg, dass es eine Reihe von Einrich-
tungen gibt, die deutlich schlechtere (unterdurchschnittliche) Resultate liefern und die WHO-Ziele
nicht erreichen.

In Frankfurt am Main wurden erstmalig Zusammenhange zwischen der Kariespravalenz und dem
Body-Mass-Index (BMI) 6/7 Jahriger Einschiler nachgewiesen. Da eine der Hauptursachen fir
Ubergewicht/Adipositas neben dem Bewegungsmangel hauptsachlich in der Ernahrung liegt, ist
der Ausbau vorhandener Praventionskonzepte auf schulischer Ebene notwendig.

Praventionskonzepte wurden durch das Hessische Kultusministerium (HKM) auf den Weg gebracht
und haben sich als eigenes Arbeitsfeld Schule und Gesundheit (S&G) in den Schulen etabliert. Als
zentrales Ziel ist die Verbesserung der Bildungsqualitéat durch eine gesteigerte Gesundheitsqualitéat
anzusehen. Schule und Gesundheit bearbeitet alle Themenfelder, die sich mit Gesundheit befas-
sen.

Hier sei das Arbeitsfeld Ernahrungs- & Verbraucherbildung erwahnt, was als Kernpunkte die Frage
der Sicherstellung einer ausreichenden Flussigkeitsversorgung, die Zwischenverpflegung (Pau-
senbrot/ Schulkiosk) wahrend des ganzen Schultages und die Bereitstellung eines guten gesunden
Mittagsessensangebotes beinhaltet.

Im Rahmen der Arbeit von Schule & Gesundheit in Hessen kénnen sich Schulen zur Qualitatssi-
cherung als ,Gesundheitsférdernde Schule® zertifizieren lassen. Alle Schulen in Hessen sind auf-
gefordert, MalBnahmen zur Gesundheitsférderung und Pravention im Schulkonzept sichtbar zu
integrieren und im Schulprogramm zu verankern.

Als Gesundheitsforderung am Beispiel (Zahn-) Gesundheit sei das Projekt ,Der zuckerfreie Vormit-
tag" erwahnt, dass als Grundlage zum Erwerb des Teilzertifikats Erndhrung dient. Die Broschure ist
Teil des Ordners ,Schule und Gesundheit“ und wurde von der Landesarbeitsgemeinschaft Hessen
LAGH entwickelt.

Die Schulen werden bei der Umsetzung u. a. durch Prophylaxefachkrafte des regionalen Arbeits-
kreises unterstitzt.

Die allgemeine Gruppenprophylaxe (Basisprophylaxe) erweist sich grundsatzlich als erfolgreich.
Umso wichtiger ist es auf dem Weg zum WHO-Ziel ,Gesundheit fir alle Menschen“ neben der Ba-
sisprophylaxe Programme zu starten, die sich auf die intensive zahngesundheitliche Vorsorge der
Kinder aus Familien in schwierigen Lebenslagen konzentrieren, die Zielgruppen gerichtet sind und
sozialkompensatorische (z. B. Geh-Struktur in die Einrichtungen Schule und Kindergarten) Fakto-
ren beinhalten.

Als effektive Praventionsmaflinahme hat sich die Fluoridlacktouchierung erwiesen, die fast flachen-
deckend im Grundschulbereich angeboten und durchgefiihrt wird. Hier sind Uberlegungen anzu-
stellen, ob diese Malinahme friiher beginnen sollte, speziell in Kindereinrichtungen mit einem ho-
hen Anteil an Kariesrisikokindern. Unabdingbar ist zudem die regelmaRlige Sanierung von kariésen
Milchzahnen. Obwohl prinzipiell alle Kinder auf der Grundlage unseres Versicherungssystems
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zahnarztliche Leistungen gleichermalRen in Anspruch nehmen konnten, ist dies tatséchlich nicht
der Fall, was in unseren Untersuchungen durch die geringe Sanierungsquote bei Kindern mit
Migrationshintergrund widergespiegelt wird. Fur Kinder und Eltern aus sozial benachteiligten Fami-
lien sind offensichtlich Hirden, eine Zahnarztpraxis aufzusuchen, vorhanden. Hinweise zur Inan-
spruchnahme zahnarztlicher Leistungen sind daher notwendig. Kinder und Jugendliche mit auffalli-
gen zahnmedizinischen Befunden miissen hierbei eine besondere Beachtung finden.

Aber auch das Wissen und die Einsicht der Eltern sind erforderlich, um gemeinsam die Vorausset-
zungen flr eine lebenslange Mundgesundheit zu schaffen. Hier ist die Aufklarungsarbeit weiter
auszubauen. Mundgesundheitsférderung bereits bei Schwangeren und werdenden Eltern zu be-
ginnen, sollte fortgesetzt werden. Die aufsuchenden Angebote in Geburtsvorbereitungskursen,
Babytreffs, Krabbelgruppen, Familienzentren und Birgerhdusern sollten erweitert werden.

Aus den dargestellten Ergebnissen wird ersichtlich, dass in der Umsetzung der Gruppen-
prophylaxe, insbesondere in Grundschulen bisher erfolgreich Mal3nahmen eingeleitet und umge-
setzt wurden. Es gilt aber auch weiterhin, diesen Erfolg zu halten und sogar weiter zu verbessern,
um hier im Sinne der Chancengleichheit gerade Risikogruppen eine besondere Unterstiitzung und
Forderung zukommen zu lassen.
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9 Infektionserkrankungen und deren Pravention bei
Kindern und Jugendlichen in Frankfurt am Main

Fiur den eiligen Leser:

e Bei der Bekdmpfung von sexuell Ubertragbaren Krankheiten nimmt die Primarpravention bei Kin-
dern und Jugendlichen vor Beginn ihrer sexuellen Aktivitat eine Schlisselrolle ein. Schwerpunkte
sind die HIV/AIDS-Pravention und die SchlieBung von Impflicken bei Hepatitis B. Als Instrumente
haben sich das AIDS-Mobil (420 Veranstaltungen mit 9.957 Schiilern im Untersuchungszeitraum
2002-2008) und das HEP-Mobil (77 Veranstaltungen mit 1.486 Schiilern im Untersuchungszeitraum
2002-2008) des Amtes fiir Gesundheit in Frankfurt am Main seit Jahren etabliert.

o Impfpraventable Infektionskrankheiten bei Kindern und Jugendlichen treten in den letzten Jahren
aufgrund der relativ hohen Durchimpfungsraten eher in den Hintergrund. Das Auftreten derartiger
Erkrankungen zeigt bestehende Licken bei Regelimpfungen (z. B. Masern, 42 Falle bei Kindern
und Jugendlichen unter 18 Jahren von 2002-2008), aber auch bei Impfungen, die nur bei konkreten
Indikationen empfohlen werden (z. B. Hepatitis A, 95 Félle bei Kindern und Jugendlichen unter 18
Jahren von 2002-2008).

e Aktuell epidemiologisch bedeutsam sind vor allem ansteckende Durchfallerkrankungen. Bei viral
bedingten Durchfallerkrankungen ist durch die zunehmende Verbreitung von Noroviren innerhalb
des Untersuchungszeitraums ein Anstieg zu verzeichnen (bis 2006 insgesamt unter 100 Félle bei
Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahre; in den Jahren 2007 und 2008 insgesamt Gber 380 Falle).

e Fir Kindergemeinschaftseinrichtungen stellen Ausbriiche von Durchfallerkrankungen ein zentrales
Problem dar. 2147 Félle von Durchfallerkrankungen ohne Erregernachweis wurden im Untersu-
chungszeitraum (2002-2008) gemeldet. Daneben ist vor allem das haufige Vorkommen von Kopf-
lausen von Bedeutung (3.171 Meldungen im Untersuchungszeitraum 2002-2008).

Nachfolgend werden die die primarpraventiven MaRnahmen der Abteilung Infektiologie im Amt fiir
Gesundheit dargelegt. Des Weiteren werden impfpraventable Krankheiten beschrieben und mit
Zahlen hinterlegt. Ebenso werden Angaben zu Infektionskrankheiten in Kindergarteneinrichtungen
geliefert.

9.1 Priméarpravention sexuell tbertragbarer Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen (88 19, 20 IfSG)

Das Angebot von Beratung und Untersuchung zu sexuell Gibertragbaren Krankheiten (§ 19) IfSG ist
ebenso wie die Aufklarung Gber die Bedeutung von Schutzimpfungen (8§ 20 IfSG) genuine Aufgabe
der Gesundheitsamter. Die beiden genannten Paragrafen bilden die gesetzliche Grundlage fur die
Primarpravention sexuell Ubertragbarer Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen. Dieser
kommt in der Bekampfung sexuell Ubertragbarer Krankheiten eine Schlisselrolle zu.

Inhaltliche Schwerpunkte sind die Aufklarung und Beratung tber HIV/AIDS und Hepatitis und deren
Ubertragungsrisiken sowie (iber die Moglichkeit einer Impfung gegen Hepatitis B. Die Praventions-
arbeit muss sich altersgerechter Formen bedienen, um die Zielgruppen tatsdchlich anzusprechen
und sollte nach Méglichkeit vor oder mit Beginn der sexuellen Aktivitat im jugendlichen Alter statt-
finden sowie in die allgemeine Sexualerziehung eingebettet werden.

Das Amt fiir Gesundheit hat auf der Grundlage der beschriebenen Rahmenbedingungen zwei in-
teraktive Unterrichtseinheiten entwickelt, die seit vielen Jahren erfolgreich an Frankfurter Schulen
durchgefihrt werden.
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Das AlIDS-Mobil

Trotz der Aufklarung Gber HIV im Rahmen des Sexualkundeunterrichts ist vielen Jugendlichen das
Risiko einer HIV-Infektion immer noch nicht ausreichend bewusst. Andererseits existieren unrealis-
tische Angste vor einer moglichen Ansteckung, die ebenfalls auf mangelnder Kenntnis der tatsich-
lichen Ubertragungswege beruhen. Mit dem AIDS-Mobil, das fiir Schiilerinnen und Schiiler der 8.
und 9. Klassenstufe angeboten wird, ist eine interaktive und erlebnisorientierte Form der Wissens-
vermittlung maoglich.

Als Lernkontrolle wird in einem anonymen Fragebogen der Wissensstand vor und nach der Veran-
staltung abgefragt. Die Auswertung der Fragebdgen zeigt (Abbildung 119), dass die Jugendlichen
nach Besuch des AIDS-Mobils die Risiken realistischer einschatzen, tiber Praventionsmalinahmen
besser Bescheid wissen und bestehende Angste im Umgang mit HIV-Infizierten abbauen. Insge-
samt gab es in den Jahren 2002 bis 2008 mit dem AIDS-Mobil Veranstaltungen in 420 Schulklas-
sen mit 9.957 Schiilern.

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

Speichel (neir) | — .
Wasser (nein)

Anhusten (nein) %—I

Needlesharing (ja)

Hautkontakt (nein)
Blutkontakt (ja)
Sex (ja)

m vorher @ nachher

Abbildung 119: Wissenszuwachs durch das AIDS-Mobil: Anteil richtiger Antworten zu
Ubertragungswegen vor und nach der Unterrichtseinheit (Daten aus dem
Jahr 2008)
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Das HEP-Mobil

Das HEP-Mobil wird fur Schilerinnen und Schuler der 7. bis 9. Klassenstufe angeboten. Dieses Projekt
erhielt im Jahr 2004 den Praventionspreis des Offentlichen Gesundheitsdienstes und wird dauerhaft von
der Hessischen Vereinigung zur Forderung der Jugendgesundheitspflege unterstiitzt.

In einer dem AIDS-Mobil &hnlichen Konzeption wird den Jugendlichen in interaktiver und erlebnisorien-
tierter Form Wissen iiber die verschiedenen Formen von Virushepatitis und ihre Ubertragungswege
sowie Uber mdgliche PraventionsmaRnahmen vermittelt. Auch beim HEP-Mobil erfolgt eine Kontrolle
des Lernerfolges Gber anonyme Fragebdgen durch Vergleich des Wissensstandes und der Impfmotiva-
tion vor und nach den Veranstaltungen.

Ein wesentliches Ziel der Unterrichtseinheit ist es, die Jugendlichen zur Hepatitis B-Impfung zu motivie-
ren, da die bis in die zweite Halfte der neunziger Jahre Geborenen im Gegensatz zu den spateren Jahr-
gangen noch nicht ausreichend von der Aufnahme der Hepatitis B-Impfung in die Empfehlungen der
Standigen Impfkommission 1995 profitieren. Dies zeigt die im Rahmen des HEP-Mobils erfragte Durch-
impfungsrate, die auch im Jahr 2008 mit 39,0% immer noch sehr niedrig lag (siehe Tabelle 87), wah-
rend die im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung erhobenen Impfquoten einen Anstieg zeigen, der
eine ausreichende Populationsimmunitat in Zukunft erreichbar scheinen lasst. Des Weiteren fallen die
unterschiedlichen Impfquoten im Vergleich zwischen den einzelnen Schulformen auf, die bei den Gym-
nasialschilern durchweg deutlich hoher liegen als bei Real- und Hauptschilern. Insgesamt lief das
HEP-Mobil in den Jahren 2002 bis 2008 in 77 Schulklassen mit 1.486 Schiilern (Tabelle 88).

2004 2005 2007 2008

Hauptschule 22,2% 22,2% 17,6% 30,6%
Realschule 34,3% 28,8% k. A. 37,5%
Gymnasium 35,4% 50,4% 52,6% 53,2%
alle 30,4% 39,4% 42,8% 39,0%

Tabelle 87: Durchimpfungsraten gegen Hepatitis B bei Jugendlichen (Erhebung im Rahmen
des HEP-Mobils)

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | Gesamt
AIDS- 58 65 47 51 | 56 | 67 | 76 420
Mobil
Klassen | e vobil| 0 6 20 14 3 10 24 77
Insgesamt | 58 71 67 65 59 77 100 497
ﬁ,:g;l' 1450 | 1625 | 1175 | 1025 | 1400 | 1675 | 1607 9957
Schiler | e o pobi 150 | 381 | 287 | 36 | 184 | 448 1486
Gesamt | 1450 | 1775 | 1556 | 1312 | 1436 | 1859 | 2055 | 11443

Tabelle 88: AIDS-Mobil und HEP-Mobil 2002-2008
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HEP-MOBIL

Interaktive Unterrichtseinheit zur Forderung der Hepatitis Pravention

Autoren: Bellinger, Gensichen, Miinch, Geadah, Mekras, Gollschalk, Stark

Einrichtung: Stadigesundheitsamt Frankfurt am Main,
Abtailung Infektiologie
E-Mal: oswald belingeri@stadt-frankfurt.de
Telefon: +49 69 212-34300
Telefax: +49 69 212-31498
Postanschrift: Braubachstr, 18 — 22, 60311 Frankfurt am Main
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9.2 Meldungen von Infektionskrankheiten (88 6,7 IfSG)

Meldungen von Infektionskrankheiten an das Amt fir Gesundheit

Nach 88 6,7 IfSG besteht fur wichtige Infektionskrankheiten eine namentliche Meldepflicht an das
Amt fur Gesundheit. Beim Auftreten derartiger Erkrankungen fuhrt das Amt fir Gesundheit fallbe-
zogene Ermittlungen durch. Diese dienen vor allem dazu, die notwendigen Malinahmen zur Ver-
hinderung einer Weiterverbreitung der Krankheit zu ergreifen. Im Untersuchungszeitraum wurden
insgesamt 3.786 Falle meldepflichtiger Infektionskrankheiten bei Kindern und Jugendlichen unter
18 Jahren bearbeitet (siehe Tabelle 89). Zu den meldepflichtigen Infektionskrankheiten gehdren
neben Durchfallerkrankungen und Hepatitiden auch einige Erkrankungen, die typischer Weise bei
Fernreisen erworben werden; sowie eine Reihe weiterer Infektionskrankheiten wie z. B. Tuberkulo-
se, die wegen besonderer Merkmale der Erkrankung bedeutsam sind.

[ 2002 |2003 |2004 {2005 [2006 [2007 [2008 |insgesamt

Durchfallerkrankungen

Campylobacteriose 41 46 44 50 53 56 42 332
Norovirusinfektion 0 0 25 4 57| 248 140 474
Rotavirusinfektion 167 215| 170| 218| 262 256| 256 1544
Salmonellose 131 153 98 98 108 171 88 847
E. coli-Infektion 5 3 2 4 7 4 5 30
EHEC-Infektion 0 0 1 2 1 2 1 7
Yersiniose 8 8 6 7 2 2 4 37
Giardiasis 6 6 5 7 14 9 5 52
Kryptosporidiose 0 0 1 2 5 6 2 16
Hepatitiden
Hepatitis A 17 13 10 11 16 9 19 95
Hepatitis B 0 0 0 1 0 0 1
Hepatitis C 5 4 1 2 1 2 1 16
weitere Infektionskrankheiten
Adenovirusinfektion 0 0 1 1 0 1 1 4
Haemophilus influenzae-
Infektion 0 0 0 0 1 0 1 2
infektios bedingtes Hamoly-
tisch-urdmisches Syndrom 1 1 0 0 0 0 0 2
Influenza 21 36 22 32 8 32 8 159
Legionellose 0 1 0 0 0 0 0 1
Listeriose 0 0 1 1 0 1 0 3
Masern 0 2 3 28 2 0 7 42
Tuberkulose 17 9 12 12 8 3 2 63
Meningokokkenmeningitis
bzw. -sepsis 3 4 1 2 2 2 2 16
typische Reiseinfektionen
Denguefieber 0 0 0 1 1 0 0 2
Shigellose 3 5 5 8 0 6 0 27
Paratyphus 0 1 0 2 0 1 0 4
Typhus 0 4 1 1 0 2 1 9
Cholera 0 1 0 0 0 0 0 1

Tabelle 89: Meldepflichtige Infektionskrankheiten nach 8§ 6,7 IfSG bei Kindern und Jugend-
lichen unter 18 Jahren im Untersuchungszeitraum 2002 — 2008 in Frankfurt am
Main
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Von besonderer Bedeutung im Kindes- und Jugendalter sind auf Grund ihrer Haufigkeit die Durch-
fallerkrankungen. Daneben spielen auf Grund spezifischer Charakteristika auch einige seltener
auftretende Erkrankungen eine Rolle. Hier sind vor allem Hepatitis A und Masern zu nennen.
Nachfolgend wird die epidemiologische Situation, bezogen auf die genannten Erkrankungen, kurz
beschrieben.

Durchfallerkrankungen

Durchfallerreger stellen eine der wichtigsten Ursachen fiir Infektionskrankheiten dar, die Uberwie-
gende Zahl aller Durchfallerkrankungen ist infektios bedingt. Unterschieden wird dabei nach viral,
bakteriell und parasitar bedingten Durchfallerkrankungen. Die grof3te Rolle spielen die viralen Erre-
ger, gefolgt von den bakteriellen, wahrend Parasiten nur eine untergeordnete Bedeutung zukommt.
In einem groRen Teil der Falle kann der verursachende Erreger nicht nachgewiesen werden. Es ist
davon auszugehen, dass, entsprechend der epidemiologischen Gesamtsituation, die Mehrzahl
dieser Erkrankungsfalle ebenfalls durch Viren hervorgerufen wird.

Bakteriell bedingte Durchfallerkrankungen werden im Wesentlichen tiber kontaminierte Lebensmit-
tel oder gelegentlich durch Schmierinfektion Ubertragen. Bei Kindern Gberwiegen in Frankfurt am
Main nach wie vor die Salmonellosen, daneben sind auch Campylobacteriosen von Bedeutung. Ein
eindeutiger Trend ist im Untersuchungszeitraum fir die genannten Erreger nicht zu beobachten
(Abbildung 121 links).
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Abbildung 121: Meldungen bakteriell und viral bedingter Durchfallerkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren im Untersuchungszeitraum
2002 — 2008 in Frankfurt am Main

Noch haufiger sind viral bedingte Durchfallerkrankungen (siehe Abbildung 121 rechts), bei denen
Rotaviren und Noroviren im Vordergrund stehen. Hier zeigt sich in den letzten Jahren eine deutli-
che Zunahme, die vor allem auf die starke Verbreitung der Noroviren zurtickzufihren ist.

Rota- und Noroviren werden auch durch Tropfcheninfektion Ubertragen, fur die Ausldsung einer
Erkrankung reichen bereits kleine Erregermengen aus. Damit ist die Ansteckungsfahigkeit grof3
und es kommt wesentlich haufiger zu Ausbriichen als bei bakteriellen Erregern. Die Ausbriiche
betreffen meist auch einen grof3eren Personenkreis.

Infektionsepidemiologisch besonders bedeutsam sind Ausbriche von Durchfallerkrankungen in
Kindergemeinschaftseinrichtungen. Exemplarisch ist die Situation im Jahr 2008. Es wurden 5 Aus-
briiche von Noroviren mit insgesamt 42 Erkrankten (8,4 pro Ausbruch) in Kindergemeinschaftsein-
richtungen registriert, ebenfalls 5 Ausbriiche mit insgesamt 35 Erkrankten (7 pro Ausbruch) waren
auf Rotaviren zurlickzuflhren. Bei insgesamt 81 Ausbriichen mit 787 Erkrankten (9,7 pro Aus-
bruch) war kein Erreger nachweisbar, trotzdem muss, wie oben stehend beschrieben, auch fur die
Mehrzahl dieser Falle eine Verursachung durch Viren angenommen werden. (siehe auch unter
sInfektionskrankheiten in Kindergemeinschaftseinrichtungen®).
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Masern

Masern traten, gemessen an anderen meldepflichtigen Infektionskrankheiten, eher selten auf. Den-
noch kommt diesen vergleichsweise wenigen Erkrankungsféllen eine besondere Bedeutung zu.
Zum einen sind bei einer Masernerkrankung immer schwere Komplikationen, in seltenen Fallen
auch todliche Verlaufe moglich. Durch die hohe Ansteckungsfahigkeit des Erregers kommt es im
Gefolge eines Erkrankungsfalls immer wieder zu Ausbriichen, wobei oft gréRere Personenkreise
betroffen sind. Aus diesen Ausbriichen erklaren sich auch die starken Schwankungen in der jéahrli-
chen Haufigkeit innerhalb des Untersuchungszeitraums. Der starke Anstieg im Jahre 2005 bei
Frankfurter Kindern ist bedingt durch eine hessenweite Epidemie mit insgesamt 260 Erkrankungs-
fallen (siehe Abbildung 122).

Zum anderen weisen Masernerkrankungen auf nach wie vor bestehende Impfliicken hin, die nach
Maoglichkeit geschlossen werden mussen (vgl. Kapitel 4.4). Nur bei einer anhaltend hohen Durch-
impfungsrate lassen sich Ausbriiche weitestgehend verhindern.
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Abbildung 122: Meldungen von Masern bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren im
Untersuchungszeitraum 2002 — 2008 in Frankfurt am Main

Hepatitis A

Hepatitis A wird durch verunreinigte Lebensmittel oder verunreinigtes Trinkwasser, gelegentlich
auch als Schmierinfektion durch direkten Kontakt von Mensch zu Mensch Ubertragen. In Deutsch-
land galt sie viele Jahre lang vor allem als Reiseerkrankung. Kinder und Jugendliche stellen das
Gros der Erkrankten. Im Untersuchungszeitraum betrug die Gesamterkrankungsrate bei Kindern
und Jugendlichen in Frankfurt am Main 95,5 auf 100.000, bei Erwachsenen nur 16,1 auf 100.000,
wobei kein eindeutiger zeitlicher Trend hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit ablesbar ist (siehe
Abbildung 123).

In Frankfurt am Main tritt die Erkrankung im Vergleich zur gesamten Bundesrepublik wesentlich
haufiger auf und der Anteil reiseassoziierter Infektionen ist héher. Erklarbar ist dieses Phdnomen
durch den hohen Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund, die sich bei Besuchsreisen in den
Herkunftslandern infizieren. Gleichzeitig zeigen die Daten, dass diese Kinder bei Besuchsreisen in
Endemiegebiete, fur die eigentlich eine Impfung gegen Hepatitis A zur Verfligung steht, zu selten
geimpft sind.

Ein steigender Anteil der Infektionen wird allerdings nicht mehr durch Fernreisen, sondern in
Deutschland erworben. Die Erkrankungszahlen sind zwar insgesamt noch niedrig, dennoch mus-
sen die Ursachen untersucht werden, um im Ansatz zu verhindern, dass die Erkrankung in
Deutschland wieder endemisch auftreten kann. Prinzipiell ist bei Erkrankungsfallen ohne Reisezu-
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sammenhang meist eine Ubertragung innerhalb des gleichen Haushalts oder durch andere Famili-
enkontakte zu vermuten.
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Abbildung 123: Meldungen von Hepatitis A bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren
im Untersuchungszeitraum 2002 — 2008 in Frankfurt am Main

9.3 Infektionskrankheiten in Kindergemeinschaftseinrichtungen
(8 34 IfSG)

Fir Kindergemeinschaftseinrichtungen bestehen nach 8 34 IfSG spezielle Meldeverpflichtungen,
die Uber die nach 88 6,7 IfSG beschriebenen Meldepflicht (s. 0.) hinausgehen. Diese beziehen sich
auf eine Reihe von Erkrankungen, die sehr haufig bei Kindern auftreten und leicht Gbertragbar sind.
Damit kénnen sie fur die Einrichtungen schnell problematisch werden und bediirfen deshalb regel-
haft einer unterstiitzenden Intervention von Seiten des Amtes fiir Gesundheit (siehe Tabelle 90).

2002 2003| 2004| 2005| 2006| 2007 | 2008 |insgesamt
Windpocken 596 732 730 535 469 639 320 4021
Verlausung 260 239 333 407 596 591 745 3171
GET § 34* 63 42 164 168 224 561 925 2147
Scharlach 412 406 485 370 835 420 591 3519
Scabies 12 15 12 11 9 16 17 92
Keuchhusten 8 1 8 9 6 3 19 54
Mumps 5 0 0 2 3 2 4 16
Borkenflechte 5 0 1 0 1 1 6 14

* Durchfallerkrankungen ohne Erregernachweis

Tabelle 90: Meldungen aus Kindergemeinschaftseinrichtungen (8 34 IfSG) nach Erkrankun-
gen im Untersuchungszeitraum
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Abbildung 124: Meldungen aus Kindergemeinschaftseinrichtungen (8 34 IfSG) im
Untersuchungszeitraum insgesamt
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Meldungen aus Kindergemeinschaftseinrichtungen (siehe Abbildung 124) sind seit Einfihrung des
Infektionsschutzgesetzes 2001 kontinuierlich angestiegen und haben sich bis 2008 (2.627 Meldun-
gen) gegenlber dem Jahr 2002 (1.361 Meldungen) mehr als verdoppelt.

Dieser Anstieg spiegelt vor allem das gestiegene Problembewusstsein fir Infektionskrankheiten
und die damit verbundene Verbesserung der Meldemoral in den Kindergemeinschaftseinrichtungen
wider und ist nicht unbedingt auf eine generelle Zunahme von Infektionen zurtick zu fihren.

Dennoch zeigen die Zahlen auch die grol3e Bedeutung von Kindergemeinschaftseinrichtungen als
moglichem Ort fiir die Ubertragung von Infektionskrankheiten. Da gegen die klassischen Kinder-
krankheiten heute meist eine Impfung zur Verfigung steht und die Durchimpfungsraten bei Kindern
relativ hoch sind, treten diese Erkrankungen zunehmend in den Hintergrund. An Bedeutung ge-
wonnen haben dagegen in den letzten Jahren vor allem Durchfallerkrankungen und Verlausung,
die die Arbeit der Einrichtungen z. T. erheblich beeintrachtigen kénnen.

Haufige Infektionskrankheiten in Kindergemeinschaftseinrichtungen

Die Zahl der gemeldeten Durchfallerkrankungen ohne Erregernachweis ist seit 2002 kontinuierlich
angestiegen, im Jahr 2008 wurden 925 Falle gemeldet. Es ist davon auszugehen, dass diese Er-
krankungen zum allergrof3ten Teil virusbedingt sind. Die steigenden Meldezahlen spiegeln die Ver-
anderungen der epidemiologischen Gesamtsituation in Frankfurt am Main wider. Diese zeigt, wie
unter 2. beschrieben, in den letzten Jahren eine starke Zunahme der Durchfallerkrankungen durch
Norovirusinfektionen, tendenziell auch durch Rotavirusinfektionen (siehe Abbildung 125).
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* Durchfallerkrankungen ohne Erregernachweis

Abbildung 125: Viral bedingte Durchfallerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen und
Meldungen von Durchfallerkrankungen ohne Erregernachweise (*) aus
Kindergemeinschaftseinrichtungen in Frankfurt am Main im
Untersuchungszeitraum 2002 - 2008

Auch Meldungen von Léausebefall haben in den letzten Jahren kontinuierlich zugenommen
(Abbildung 126). Durch neue Medikamente sind die bisherigen Behandlungsverfahren bezliglich
ihrer Wirksamkeit und Toxizitat in die 6ffentliche Diskussion geraten. Mdglicherweise hat die Ver-
unsicherung zu einer z6gerlichen oder ungentigenden Behandlung des Lausebefalls und damit
zum Anstieg der Fallzahlen gefihrt.

Meldungen von Windpockenerkrankungen sind tendenziell leicht zuriickgegangen. Ein Zusam-
menhang mit der Einfihrung der Windpockenimpfung als Standardimpfung im Impfkalender fur
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Kinder ist anzunehmen, in diesem Fall ist ein weiterer Riickgang dieser besonders flur Schwangere
gefahrlichen Erkrankung zu erwarten.

Die Meldungen Uber Scharlachinfektionen unterliegen deutlichen Schwankungen, abhangig von
den klimatischen Verhaltnissen in den Winterhalbjahren und der Virulenz der zirkulierenden Keime.
In der betrachteten Periode lag das Minimum bei 406 gemeldeten Fallen im Jahr 2003. Ein deutli-
ches Maximum war mit 835 Fallen im Jahr 2006 zu verzeichnen, ohne dass ein eindeutiger zeitli-
cher Trend abzulesen ist.
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* Durchfallerkrankungen ohne Erregernachweis

Abbildung 126: Meldungen haufiger Infektionskrankheiten aus Kindergemeinschafts-
einrichtungen (8 34 IfSG) in Frankfurt am Main im Untersuchungszeitraum
2002 - 2008

Seltene Infektionskrankheiten in Kindergemeinschaftseinrichtungen

Scabies (Kratze) und Impetigo contagiosa (Borkenflechte) (siehe Abbildung 127) sind in Frankfur-
ter Kindergemeinschaftseinrichtungen sehr selten geworden und spielen infektionsepidemiologisch
keine Rolle mehr.
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Abbildung 127: Meldungen seltener Infektionskrankheiten aus Kindergemeinschafts-
einrichtungen (8 34 IfSG)
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Meldungen von Keuchhusten und Mumps sind ebenfalls seltene Ereignisse. Allerdings sind diese
beiden Krankheiten durch Impfungen zu vermeiden. Erkrankungen an Keuchhusten oder Mumps
geben deshalb Hinweise auf eine nicht ausreichende Durchimpfungsrate und die daraus folgende
unzureichende Immunitét in der Bevolkerung.

Praventionsmaflnahmen in Kindergemeinschaftseinrichtungen

Das Auftreten von Infektionskrankheiten in Kindergemeinschaftseinrichtungen lasst sich nicht voll-
stéandig vermeiden.

Vorrangiges Ziel bleibt es deshalb, die Weiterverbreitung von Infektionen einzudammen. Dies ist
mdglich durch den Aufbau angemessener Hygieneregimes auf der Grundlage von Hygieneplanen
und beim Auftreten von Erkrankungsfallen durch die friihzeitige Festlegung und Durchfiihrung kon-
kreter PraventionsmafRnahmen in Kooperation zwischen dem Amt fir Gesundheit und der Gemein-
schaftseinrichtung. Aktuelle Schwerpunkte sind die bessere Bekampfung der Ausbriiche von
Durchfallerkrankungen und die Etablierung einer wirkungsvollen Lausebekampfungsstrategie.

Die Haufigkeit impfpraventabler Erkrankungen wie Windpocken, Keuchhusten, Mumps und insbe-
sondere Masern lasst sich mit einer Verbesserung der Durchimpfungsrate vermindern. (Siehe Ka-
pitel 4.4.) Im Erkrankungsfall bleiben Riegelungsimpfungen eine wichtige MalRnahme zur Verhinde-
rung einer Ansteckung von Kontaktpersonen.

Fazit

Als Instrumente zur Pravention sexuell Ubertragbarer Krankheiten haben sich AIDS-Mobil und
HEP-Mobil seit Jahren erfolgreich etabliert. Mit der fortlaufenden Evaluation ist eine Anpassung der
Inhalte und Formen des AIDS-Mobils an Veranderungen im Risikoverhalten der Jugendlichen zeit-
nah méglich.

Bis nachwachsende Jahrgénge in ausreichendem Mal3e von der Regelimpfung gegen Hepatitis B
profitieren, wird auch das HEP-Mobil weiter fortgefihrt werden.

Eine weitere Verbesserung der Durchimfpungsrate bei Kindern gegen die verschiedenen impfpréa-
ventablen Erkrankungen ist nur durch gezieltes Ansprechen und Aufklaren der Elternschaft zu er-
reichen (siehe auch Kapitel 4.4.).

Das Management beim Auftreten von Infektionskrankheiten in Kindergemeinschaftseinrichtungen
hat sich in den letzten Jahren deutlich verbessert, da ein wachsendes Problembewusstsein bei den
Beschéftigten eine gute Kooperation mit dem Amt fiir Gesundheit und die Umsetzung der notwen-
digen PraventionsmafBnahmen ermdoglicht. Insbesondere die Bekdmpfung von Ausbriichen lassen
sich auf dieser Grundlage weiter optimieren, in dem die vorhandenen Mdglichkeiten, insbesondere
die Einhaltung von Hygieneregimes und von Besuchsverboten fir erkrankte Kinder, konsequent
genutzt und in die Routineablaufe integriert werden.

Auch in der Infektionspravention steht zukinftig die bessere Fokussierung der Mallhahmen und
Ressourcen auf bedurftige Zielgruppen im Mittelpunkt. Teilweise wird diese bereits umgesetzt, z.
B. werden AIDS- und HEP-Mobil schwerpunktmaf3ig in Haupt- und Realschulen angeboten, wo der
Informationsbedarf der Schiler eindeutig héher ist als an Gymnasien. Die beschriebenen Differen-
zen in den Impfraten gegen Hepatitis B stellen dafiir einen guten Indikator dar.

Das Infektionsschutzgesetz sieht bei der fallbezogenen Infektionspravention keine generelle Da-
tenerhebung zu sozialen Aspekten, Migrationshintergrund o. a. vor. Durch die gezielte stichpro-
benartige Erfragung entsprechender Informationen sollen in Zukunft mégliche Risikofaktoren in
Bezug auf Infektionskrankheiten ermittelt werden.
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10 Hygiene und Infektionspravention in Kindergemein-
schaftseinrichtungen

Fur den eiligen Leser:

e Kindereinrichtungen sollen so gestaltet und gefuhrt sein, dass sie den Kindern ein gesundes Umfeld
bieten. Die Abteilung Medizinische Dienste und Hygiene bietet den Einrichtungen Hygieneberatun-
gen und —kontrollen an, geht allen Beschwerden durch Begehungen vor Ort nach und regt ggf. Ver-
besserungsmaglichkeiten an.

e Das Amt fiir Gesundheit unterstiitzt das Hygienemanagement der Kindereinrichtungen durch Uber-
lassung von Materialen (u. a. Muster-Hygieneplane, Luftungsflyer) und fuhrt Hygienefortbildungen
fur die Mitarbeiter durch. So wurden 2007 beispielsweise Mitarbeiter aus 253 KITAs und 143 Schu-
len zu Reinigung und Desinfektion im Rahmen einer Pandemie geschult.

e In den Jahren 2006 bis 2008 zeigten umfangreiche Untersuchungen in Frankfurter Schulen zur
Raumluftqualitat in Klassenraumen sehr hohe Feinstaub- und Kohlendioxidkonzentrationen. Zur
Verbesserung der Feinstaubbelastung wurde daraufhin die Reinigungsleistung in den Klassenrau-
men aller Frankfurter Schulen wieder von 2x/Woche auf arbeitstaglich erhdht. Zur Verbesserung der
Kohlendioxidbelastung wurde ein Luftungsprogramm gestartet und Flyer zum richtigen Liften ver-
teilt.

e Die Trinkwasserqualitat in den Kindereinrichtungen in Frankfurt am Main ist gut. Dies zeigen die
flachendeckenden Untersuchungen des Trinkwassers, die 2004/5 in allen Kindereinrichtungen
durchgefuhrt wurden. Erhdhte Legionellengehalte im Duschwasser von Schulturnhallen fuhrten je-
doch immer wieder zu Sperrungen und Sanierungsbedarf; insgesamt konnte die Situation in den
letzten Jahren verbessert werden.

e Mit den ,Hygienetipps fiur Kids* wird den Kindereinrichtungen ein Angebot gemacht, Kinder spiele-
risch an die Bedeutung der Hygiene und insbesondere des Handewaschens heranzufiihren, damit
sie selbst etwas fiir ihre Gesundheit tun kénnen (Verhaltenspréavention).

e Spezialuntersuchungen zu Umweltbelastungen bei Kindern zeigten 2007 teilweise recht hohe inne-
re Belastungen von Frankfurter Einschilern mit Acrylamid und Weichmachern (Phthalaten). Die El-
tern und die Offentlichkeit wurden (iber notwendige und mégliche PréaventionsmalRnahmen infor-
miert.

Kindereinrichtungen sollen fir Kinder so gestaltet und ausgestattet sein, dass diese sich wohl fiih-
len kénnen und dass sie eine Atmosphare haben, die ihnen ein gesundes und unbeeintrachtigtes
Spielen und Lernen erméglicht. Dazu gehért u. a. gutes Wasser, gesunde Luft und gute Hygiene
allgemein in den Einrichtungen. Vor diesem Hintergrund wurde im Infektionsschutzgesetz (IfSG)
festgelegt, dass nicht nur Krankenhauser und andere medizinische Einrichtungen sondern auch
Kindergemeinschaftseinrichtungen, d. h. Schulen, Kindergarten, Kindertageseinrichtungen, Krab-
belstuben, verpflichtet sind, in Hygieneplanen ihr Hygienemanagement festzulegen. Darlber hin-
aus ,unterliegen sie der infektionshygienischen Uberwachung durch das Gesundheitsamt®. Im
Frankfurter Amt fir Gesundheit Gbernimmt diese Aufgabe die Abteilung Medizinische Dienste und
Hygiene.

Die Abteilung verfolgt dabei das Konzept Beratung vor Kontrolle und versucht, den Einrichtungen
mdglichst viele Hilfestellungen zu geben, damit diese ihrer Selbstverantwortung fir die eigene Ein-
richtung leichter gerecht werden kénnen — ganz im Sinne von § 1 IfSG: ,Zweck des Gesetzes ist es
Ubertragbaren Krankheiten beim Menschen vorzubeugen, Infektionen friihzeitig zu erkennen und
ihre Weiterverbreitung zu verhindern“. Und weiter: ,Die Eigenverantwortung der Trager und Leiter
von ... Gesundheitseinrichtungen sowie des Einzelnen ... soll verdeutlicht und geférdert werden®.




10  Hygiene und Infektionspravention in Kindergemeinschaftseinrichtungen 216

Die Aufgaben Hygieneberatung und -lberwachung durch die Fachabteilung des Amtes fir Ge-
sundheit in Kindergemeinschaftseinrichtungen in Frankfurt am Main umfasst u. a.:
e Beratung und Begehung von neuen Kindereinrichtungen
e AnlaBbezogene Beratungen und Begehungen — z. B. nach Beschwerden von Eltern, Per-
sonal
e Bereitstellung von Unterlagen und Materialen zur Hygiene — z. B. Musterhygieneplan und
Luftungsflyer
e Hygiene-Fortbildungen fiir Mitarbeiter in Kindertagesstéatten
e Uberprifung des Trinkwassers in Kindereinrichtungen incl. des Duschwassers in Schul-
turnhallen
e Uberprifung der Raumluftqualitat in Klassenraumen
e Aktion zur Handehygiene — Hygienetipps fur Kids (Verhaltenspravention)
e Untersuchungen zu speziellen Umweltbelastungen bei Kindern, z. B. Acrylamid und Phtha-
late.

10.1 Informationen zu Hygiene, Hygieneplane, Schulungen und
Hygienetipps fur Kids

Beratung und Begehung, Bereitstellung von Informationen zu Hygiene

Vor Er6ffnung neuer Kindereinrichtungen in Frankfurt am Main, werden diese im Hinblick auf Hy-
gienefragen beraten und begangen; oft kdnnen dabei wichtige Tipps zur Infektions- aber auch Un-
fallpravention gegeben werden. In den letzten Jahren waren auf diese Weise ca. 50 Einrichtungen
jahrlich beraten worden.

Dariliber hinaus gehen die Mitarbeiter jeder Beschwerde von Eltern oder Mitarbeitern in Schulen
und anderen Kindereinrichtungen nach; oft handelt es sich dabei um Klagen tber unhygienische
Zustande in Sanitarbereichen. In aller Regel kdnnen die Beschwerden bestétigt werden. Die Ursa-
chen sind vielféltig, sie reichen von teilweise sehr alten und renovierungsbedirftigen Sanitaranla-
gen (die in der Regel bereits schon zur Sanierung anstehen) bis hin zu neuen sehr gut ausgestat-
teten aber binnen kurzer Zeit nach Inbetriebnahme durch Vandalismus stark in Mitleidenschaft
gezogenen Toilettentrakts in Schulen. Abhilfe kann hier nur in gemeinsamen Anstrengungen der
Schulgemeinde mit dem Schultrdger erreicht werden, ein oft sehr schwieriges und langwieriges
Unterfangen. Die zweite gro3e Beschwerdegruppe betrifft Beschwerden Uber schlechte Raumluft-
qualitat. Die Erfahrung zeigt, dass die Beschwerden in den meisten Fallen nicht durch einen spezi-
fischen Schadstoff verursacht sind, sondern durch mangelnde bis fehlende Liiftung. Als Indikator
fur eine schlechte Raumluftqualitat ist seit mehr als 150 Jahren der Kohlendioxidgehalt in der
Raumluft etabliert, der ,Pettenkoferwert* von 1000 ppm Kohlendioxid soll unterschritten sein. Die
Mitarbeiter der Hygieneabteilung kdnnen diesen Wert mit einfachen messtechnischen Geraten, die
den Kohlendioxidgehalt online anzeigen, Uberpriifen, das Ergebnis den Betroffenen unmittelbar
zeigen und so die Forderung nach besserer Liftung unterstreichen.

Hygieneplane in Schulen — Umsetzung des Musterhygieneplanes

Im Zusammenhang mit der Einfuhrung des Infektionsschutzgesetzes 2001 hat das Amt fir Ge-
sundheit (Abteilungen Kinder- und Jugendmedizin, Hygiene sowie Infektiologie) alle Leiter und
stellvertretenden Leiter der Frankfurter Kindereinrichtungen (Kindertagesstatten, etc, Schulen) in
Fortbildungen informiert (insgesamt ca. 1000 Personen) und auch einen Musterhygieneplan ver-
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teilt, der einfach auf die Belange der jeweiligen Einrichtungen anzupassen ist. Zusatzlich wurden
die Informationen und die Musterhygienepldne auch ins Internet eingestellt (www.frankfurt.de,
Suchwort: Musterhygieneplan) von wo sie fiir die Einrichtungen leicht zugénglich sind. Dieser Mus-
terhygieneplan ist inzwischen in vielen Regionen der Bundesrepublik etabliert; auf ihn wird von der
Innenraumkommission des Umweltbundesamtes verwiesen.

Im Jahre 2006 wurde erstmals eine Abfrage bei den Schulen vorgenommen und um Zusendung
des Hygieneplans der Schulen gebeten (Tabelle 91); aufgrund der zunachst zégerlichen Ricklaufe
wurden 2006 und 2007 noch Nacherhebungen vorgenommen. Insgesamt haben 44 % der Schulen
geantwortet, von 56 % der Schulen traf trotz wiederholten Anschreibens keine Riickmeldung ein.

Prozent | Prozent von
n von alle | geantwortet
Keine Antwort 100 55,6
Antwort erhalten, darunter: 80 44,4
- Musterhygieneplan des Gesundheitsamtes modifiziert 63 35,0 78,8
- Musterhygieneplan des Gesundheitsamtes unmodifiziert 9 50 11,3
- Eigener Hygieneplan 7 3,9 8,8
- Keine Hygieneplan, nur R/D-Plan 1 0,6 1,3

Tabelle 91: Ricklauf an Hygieneplanen aus den angeschriebenen 180 Schulen (2006/7)

Hygiene in Unterrichtsraumen Sanitéarbereich
100% . ' 100%
90%
80% o entfernt ?82;0
60% o geandert 60% @ entfernt
20% m nicht geandert 50% 0 geéindert
‘3‘302 m nicht geandert
20% 20%
10%
0% ‘ ; 0% ‘ ‘
Lufthygiene /  Bodenreinigung Kleiderablage Ausstattung ~ Wartung / Pflege Be- und
Liften / Abfall Entliiftung
Schulreinigung Erste Hilfe / Schutz des Ersthelfers
100% I 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% o entfernt 60% o entfernt
50% O geandert 50% o geéandert
. " v . ..
gg;‘: m nicht geéndert ggu;‘; @ nicht geéndert
20% 20%
10% 10%
0% , . 0% -
Schulreinigung  SchutzmaRn. Unfallgefahren Wund- Fléachen-  Uberprifg. Notruf-
(Fremdfirmen)  stédt. Personal versorgung desinfektion Inventar ~ Nummern

Abbildung 128: Anderungen an den Ubersandten Hygieneplanen fur Schulen

Bei der Durchsicht der (zuriick)erhaltenen Plane zeigte sich, dass der Uberwiegende Teil der Plane
nicht geandert bzw. an die Belange der Schulen angepasst war. Inshesondere war auch bei 40 %
der Ricklaufe die Seite mit den freien Angaben fur Notrufnummern, z. B. Kinderarzte in der Nahe
etc., nicht individuell angepasst (Abbildung 128). Vor diesem Hintergrund wird die Abteilung medi-
zinische Dienste und Hygiene die Beratung und die Zusammenarbeit mit den Einrichtungen ver-
starken.
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Nr. [Bereich Aussage
1 Hygiene in Unterrichtsrdumen
14 Lufthygiene Nach jeder (Doppel-) Stunde ist in den Klassenrdumen eine ausreichende Liiftung durch Querlif-
tung/StoRliftung durch vollstandig gedffnete Fenster Gber mehrere Minuten vorzunehmen.
1.2 Bodenreinigung und | Auf die einleitenden Bemerkungen zur Schulreinigung (Seite 1) wird verwiesen. Soweit im padagogischen Kon-
Abfallentsorgung zept vorgesehen, sind die Abfallkérbe von den Schillern zum Schulende zu entleeren.
1.3 Kleiderablage Die Kleiderablage fur die Oberbekleidung ist 50 zu gestalten, dass die Kleidungssticke der Schiler keinen direk-
ten Kontakt untereinander haben, da sonst die Gefahr der Ubertragung von Liusen besteht.
2 Schulreinigung
21 Schulreinigung Auf die einleitenden Bemerkungen zur Schulreinigung (Seite 1) wird verwiesen. Der Reinigungsplan des stadtei-
durch Fremdfirmen |genen Persconals ist auf das Fremdreinigungsprogramm abzustimmen und diesem Hygieneplan beizufiigen. Die
im Leistungsverzeichnis enthaltenen Reinigungsprogrammel/-intervalle fir die beauftragten Putzfirmen sind
durch den Schulhausverwalter taglich zu kentrollieren.
292 SchutzmaBnahmen |Soweit stadtisches Reinigungspersonal vorhanden ist, sind falgende Arbeitsschutzmittel bereitzustellen:
des stadteigenen
Personals + Schutzhandschuhe, Schutzbrille, Gummistiefel, Gummischirzen und Hautschutz-ipflegemittel fir Um-
gang mit Reinigungsmittel z.B. nach Pausen-/Arbeitsende
23 Unfallgefahren Bel Massreinigungen ist darauf zu achten, dass keine Pfiitzen nach der Reinigung auf dem Fullboden
zuriickbleiben, welche Rutschgefahren mit sich bringen.
Fir Reinigungsmittel ist ein abschliefbarer Aufbewahrungsort vorzusehen.
3 Hygiene im Sanitarbereich
3.1 Sanitdrausstattung | Die Sanitarbereiche sind mit Einmalhandtichern oder Handtuchrollenspendern sowie mit einer Spendervorrich-
tung fir Flissigseife auszustatten. Gemeinschaftsstickseife und Gemeinschaftshandticher sind nicht zuldssig..
In den Madchentoiletten sollte ein Spender fur Taten far Monatsbinden vorhanden sein.
Es ist darauf zu achten, dass es sich um stabile Yorrichtungen mit einer leicht zu reinigenden
Oberflache handelt.
3.2 Wartung und Pflege |Die Toilettenanlagen und deren Ausstattung sind regelmaRig zu warten. Eine zeitnahe
Reparatur von Defekten und sorgfaltige Pflege muss sichergestellt sein. Die Wartungsvorgaben der Hersteller
sind zu beachten.
Soweit Urinalanlagen ohne Wasserspilung (z.B. "System ERNST”) vorhanden sind,
ist besondere Sorgfalt auf die tagliche Nassreinigung, die Einhaltung des vorgeschriebenen Turnus der wachent-
lichen Spezialreinigung und Nachfillung der Sperrflissigkeit zu verwenden.
3.3 Be- und Entliiftun- Die Reinigung und das Instandhalten der Entliftungseinrichtungen in den Sanitarbereichen

gen

muss regelmalig erfolgen.

Tabelle 92: Musterhygieneplan fur Schulen (Auszug)
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Hygiene-Schulung der Mitarbeiter von Kindertagesstatten — Pandemievorsorge

Ab dem Jahr 2006 wurden auf Bundes- Landes- und kommunaler Ebene Vorbereitungen fir eine
erwartete Pandemie mit einem neuen, unbekannten Influenzavirus vorangetrieben. Dabei wurde
davon ausgegangen, dass bis zur Verfugbarkeit einer ausreichenden Menge von Impfstoffen eine
nennenswerte Chance zur Begrenzung einer Pandemie nur in der strikten Einhaltung persoénlicher
und betrieblicher basishygienischer MalRnahmen besteht. Neben einer guten Handehygiene sind
dabei auch Reinigungs- und DesinfektionsmaRnahmen wichtige Praventionsmaflnahmen. Dies
setzt eine adaquate Information der Betroffenen voraus.

Angesichts des dargestellten Szenarios entstand die Idee, mdglichst viele im Sektor Gebaudereini-
gung in Frankfurt am Main beschéftigte Personen binnen kurzer Zeit (Januar/Februar 2007) zu
erreichen und gezielt zu schulen. Zu diesem Personenkreis zahlen auch die Reinigungskréfte in
Schulen und anderen Kindereinrichtungen. Zu diesen Schulungen wurden u. a. alle stadtischen
Schulen, Kindertagesstatten und Kinderkrippen eingeladen. Seitens des Tragers der stadtischen
Kindereinrichtungen wurde es fir sinnvoll erachtet, neben dem Reinigungspersonal auch die KITA-
Leiternnen in den gleichen Kursen zu Informieren wie die Reinigungskrafte, um auf der Basis glei-
cher Information ggf. eine Kontrolle der gegebenenfalls nétigen Mainahmen zu gewahrleisten.

Es wurden insgesamt 4 Schulungsteams zu je zwei Personen aus den Abteilungen medizinische
Dienste und Hygiene sowie Infektiologie des Amtes zusammengestellt und eine Schulungseinheit
von ca. 45 Minuten Lange in Form einer PowerPoint-Prasentation erstellt. Zur Auflockerung wur-
den zum Thema Flachen- und Handedesinfektion kurze Videoclips durch einzelne Mitglieder der
Schulungsteams selbst erstellt und in die Prasentation eingebunden. Die Prasentation ohne die
Videoclips wurde auf der Internetseite der Stadt Frankfurt am Main (http://www.frankfurt.de, Stich-
wort ,Pandemie”) verdffentlicht. In einem Zeitraum von 9 Wochen (vom 16.01.2007 bis 21.03.2007)
wurden 37 Schulungen durchgefuhrt und dabei 1026 Personen geschult. Die Anzahl der erreichten
Institutionen belief sich auf 445, darunter 253 KITAs und 143 Schulen.

Drei bis acht Wochen nach den Schulungen wurde den Teilnehmern ein Fragebogen zugestellt
und sie wurden gebeten, diesen ausgefillt zurlick zu senden. Insgesamt 314 von 1026 (30,6%)
Fragebtgen kamen in kurzer Zeit ausgeflllt zuriick. Das Ergebnis der Beurteilungen kann als gut
bezeichnet werden, da bei einem vorgegebenen Schulnotensystem von 1-5 kein abgefragter
Sachverhalt im Durchschnitt schlechter als mit der Note 2 beurteilt wurde. Von vielen Teilnehmern
wurde der Wunsch nach weiteren Fortbildungsveranstaltungen zu den Themen Hygieneplan, Ki-
chenhygiene und Raumlufthygiene geaul3ert.

Handehygiene — Hygiene Tipps fur Kids

Nicht nur im medizinischen Bereich ist Infektionspravention durch (Hande)Hygiene wichtig. Auch
der auBerklinische, der hausliche Bereich und seine Infektionsrisiken und die erforderlichen Hygie-
nemafinahmen geraten in letzter Zeit (wieder) zunehmend ins Blickfeld. Insbesondere in Kinderein-
richtungen sollte das Thema Handehygiene (Handewaschen) wieder eine grofRere Bedeutung er-
halten. Vor diesem Hintergrund hat das Amt fiir Gesundheit in Frankfurt am Main das von der Uni-
versitat Bonn in Zusammenarbeit mit der Weltgesundheitsorganisation entwickelte und in verschie-
denen Regionen Deutschlands bereits mit Erfolg durchgefiihrte Programm ,Hygiene Tipps fir Kids*
im Herbst 2008 in einem Pilotprojekt in ca. 20 Kindereinrichtungen fiir Frankfurt am Main erprobt.
Nachdem es dort sehr gut angenommen wurde, wurde dieses Programm ab 2009 allen Kinderein-
richtungen in Frankfurt am Main angeboten. Dabei sollen Kinder spielerisch die Bedeutung der
Héandehygiene erfahren und erlernen — warum, wann, wo und wie die Hande gewaschen werden
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sollen. Dies geschieht in Projektarbeit in den Einrichtungen selbst. Zum Abschluss kommt eine
Mitarbeiterin der Abteilung Medizinische Dienste und Hygiene des Amtes fiir Gesundheit mit dem
.Zauberkoffer“. Die Kinder cremen sich hier zunéachst die Hande mit einer fluoreszierenden Creme
ein; im Zauberkoffer mit Schwarzlichtlampe sehen sie dann ihre blau leuchtende Hand. Durch rich-
tiges und grindliches Waschen muss die Creme dann wieder abgewaschen werden; der erneute
Test im Zauberkoffer zeigt dann, ob dies tatsachlich gut erreicht wurde, oder ob noch blau leuch-
tende Bereiche erkennbar sind — als Zeichen unzureichenden Handewaschens. Diese Abschluss-
stunde mit dem Zauberkoffer hat sich als der ,Hit“ in den Einrichtungen herausgestellt.

Die stirkste Waffe gegen freche Bakterien:

Hdndewaschen
nicht vergessen!

Frvamierre Ties T S

Hiindewaschen -\',
bringt das was?

Abbildung 129: Materialien fur ,Hygiene Tipps fur Kids*
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Abbildung 130: Hygiene Tipps fir Kids — Impressionen aus einer Frankfurter
Kindertagesstéatte - 2008
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10.2 Raumlufthygiene und Wasserqualitat in Schulen
Raumlufthygiene in Schulen und Kindergérten: Feinstaub und Kohlendioxid

Feinstaub

Nachdem eine gro3e Studie in Berliner Kindergarten sehr hohe Feinstaubkonzentrationen gezeigt
hatte, aber auch Hinweise erbracht hatte, wie diese durch verstérktes Reinigen zu reduzieren wa-
ren, liel3 die Stadt Frankfurt am Main im Winter 2006 die Feinstaub- und Kohlendioxidbelastung in
jeweils 2 Klassenrdumen von zwei Schulen untersuchen. Die Untersuchungen wurden vom Stadt-
schulamt beauftragt (TUV SUD Industrie Service GmbH sowie vom SGS Institut Fresenius GmbH,
Taunusstein), die Planung und Aus- und Bewertung der Untersuchung fiihrte das Amt fir Gesund-
heit durch. Drei Wochen lang wurden wahrend des Unterrichts u. a. Feinstaub (Gravitationsmetho-
de, d. h. Sammeln tber 6 h und Lasermessung mit Aufzeichnung der Messwerte in Minutenab-
standen) und Kohlendioxid gemessen und parallel dazu die Anzahl der Personen im Raum, deren
Aktivitdten und die Liftung in 5-min-Abstidnden dokumentiert. In der ersten Woche wurde wie Ub-
lich gereinigt, d. h. 2x Feuchtreinigung pro Woche; in der 2. und 3. Woche wurde die Reinigungs-
frequenz auf 5x Feuchtreinigung pro Woche erhoéht.
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Abbildung 131: Klassenraum mit Polsterelementen (Feinstaubproblematik)

In allen Schulen wurden hohe Feinstaubkonzentrationen festgestellt, mit erheblichen Differenzen
an verschiedenen Tagen, aber auch zwischen den Klassenraumen (Abbildung 133). Die héchsten
Werte traten im Klassenraum K1 jeweils mittwochs in den ersten beiden Wochen auf. Dort wurden
Maximalwerte von iber 1000ug/m3 gefunden, verursacht durch Kerzengief3en. Im Klassenraum K2
wurde in der dritten Woche eine deutlich ansteigende Feinstaubbelastung in der Raumluft gefun-
den. In dieser Zeit bastelten die Kinder mit Wolle. Generell waren die Feinstaubbelastungen in den
Klassenrdumen K3 und K4 geringer als in de Raumen K1 und K2.

Die detaillierten Tagesbeispiele zeigen, dass stets bei Anwesenheit der Kinder im Klassenraum
hohere Feinstaubbelastungen gemessen wurden, die oft zum Ende der Schulstunde anstiegen und
in den Pausen — wéahrend sich die Kinder bewegten — weiter zunahmen, um wéahrend der Liftung
bzw. nach Unterrichtsende langsam abzufallen (Abbildung 135 jeweils links). Durch Liftung auch
nach Unterrichtsende, d. h. im leeren Klassenraum (nur der Probenehmer ist anwesend), hahm
der Feinstaubgehalt in der Raumluft stets nochmals rasch zu, offenbar bedingt durch Aufwirbelung
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(Abbildung 135 jeweils rechts), nach Unterrichtsende nahm der Feinstaubgehalt in der Raumluft
ab, offenbar setzte sich der Staub auf Flachen und Boden ab.

Abbildung 132:
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Abbildung 133: Feinstaubkonzentrationen (PM 10) in Klassenraumen Uber 3 Wochen (K1-

K4)
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Abbildung 134: Klassenraum
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Abbildung 135: Feinstaubbelastung in zwei Klassenrdumen — Tagesprofile in Abhéngigkeit
von der Anzahl der Personen im Raum und vom Liftungsverhalten

In der statistischen Auswertung zeigten sich hochsignifikante Zusammenhange zwischen der Fein-
staubbelastung im Klassenraum, der Anzahl der Personen im Raum und deren Aktivitaten sowie
zum Kohlendioxidgehalt (als Marker flir die Anwesenheit von Personen im Raum), dariiber hinaus
waren negative Zusammenhange zwischen der Feinstaubbelastung und der Intensitat der Reini-
gung nachweisbar, allerdings — angesichts der anderen bedeutenderen Einflussfaktoren wie Per-
sonen im Raum und Aktivitdten — nicht signifikant. In der ersten Woche — bei 2x wéchentlicher
Feuchtreinigung lagen die mittleren Feinstaubkonzentrationen in den vier Klassenraumen bei
641116 pg/m3 (Median 60 pg/ma3); sie konnten durch verstéarktes Feuchtreinigen (tagliche Feucht-
reinigung) auf im Mittel 61+60 pg/m3 (Median 53 pg/m3) vermindert werden.
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Die hier vorgestellten Daten zur Feinstaubbelastung in den Klassenrdumen konnten als Hinweise
gewertet werden, dass die vermehrte Reinigung (wochentlich 5x Feuchtwischen des Bodens und
der Oberflachen statt wochentlich 2x) zu einer Verminderung der schul- und klassentypischen
Feinstaubbelastung durch den Schulbetrieb und Unterricht fuhrt und dass durch konsequentes
grindliches Feuchtreinigen die Feinstaubbelastung in Klassenrdumen gut vermindert werden kann.
Durch Feuchtreinigen werden sedimentierte Feinstaubpartikel aus dem Raum ausgetragen; sie
stehen dann nicht mehr fur eine erneute Aufwirbelung zur Verfiigung. Dies zeigen exemplarisch die
Tagesverlaufe in dem Klassenraum K1. Dort wurden mittwochs Kerzen gegossen, erkennbar an
den hohen Feinstaubbelastungen an allen drei Mittwochen. Nur in der ersten Woche jedoch wurde
auch donnerstags eine hohere Feinstaubbelastung gefunden, offenbar verursacht durch Wieder-
aufwirbelung des am Vortag entstandenen und sedimentierten Staubes. Bei taglicher Feuchtreini-
gung in den beiden darauf folgenden Wochen war dieser Staub durch Reinigung bereits entfernt, d.
h. die Feinstaubbelastung fiir die Kinder war an den Folgetagen niedriger.

Damit wird letztendlich Prausnitz bestatigt, der sich bereits vor mehr als 100 Jahren zum Umgang
mit Staub in Schulen gedulert hatte.

,Es ist vielmehir notwendig, dass die Schulzimmer moglichst oft — am besten tdglich — durch nasses Aufwischen von dem
Staub und Schmutz gereinigt werden, welche die SchulRinder jeden Tag in das Schulzimmer hereinbringen. Dieser
Schmutz und Staub bildet in trockenem Zustande bei der hiufig lebhaften Bewegqung der Schulkinder die hauptsich-
lichste Veranlassung zur Verunreinigung der Luft des Schulzimmers...“  Prausnitz, 1891

Die Stadt Frankfurt am Main reagierte auf diese Situation und erhdhte die Reinigungsfre-
guenz in Klassenrdumen ab Winter 2006 wieder auf 5maliges Feuchtwischen pro Woche, im
Sommer auf 3x Feuchtwischen pro Woche.

Abbildung 136: Kleiderablagen im Klassenraum
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Kohlendioxid

Bereits im 19. Jahrhundert, als Pettenkofer sich intensiv mit Fragen der Innenraumhygiene be-
schaftigte und zu erreichende Standards formulierte, standen Kohlendioxidkonzentrationen im
Zentrum des Interesses. Die ,Pettenkoferzahl* 1000 ppm Kohlendioxid bezeichnet den luft-
hygienisch akzeptablen Bereich. Bei Uberschreitungen sind eine Beeintrachtigung des Wohlbefin-
dens, Mldigkeit und eingeschrankte Leistungsfahigkeit zu erwarten.

“Ich bin auf das Lebendigste tiberzeugt, dass wir die Gesundheit unserer Jugend wesentlich stirken wiirden, wenn wir in
den Schulhiusern, in denen sie durchschnittlich fast den fiinften Theil des Tages verbringt, die Luft stets so gut und rein
erhalten wiirden, dass ifir Kohlensiuregehalt nie iiber 1 pro mille anwachsen Ronnte®.... ,der Kohlensiuregehalt alleine
macht die Luftverderbnis nicht aus, wir benutzen ifin blofs als Mafistab, wonach wir auch noch auf den gréferen und gerin-
geren Gehalt an anderen Stoffen schliefien, welche zur Menge der ausgeschiedenen Kohlensiure sich proportional verhdlt”
(Pettenkofer 1858).

Ein halbes Jahrhundert spater wurde festgestellt:

,Zahlreiche Untersuchungen der SchulloRale verschiedener Orte auf Kohlensiuregehalt haben gelehrt, dass die Luftverun-
reinigung, an diesem Mafle gemessen, in der Regel eine betrichtliche, mitunter eine sehr weitgefiende ist, ja die Luft im
Schulzimmer ist bereits vor Beginn des Unterrichts im Sinne des PETTENKOFER-schen Maximums als verdorben zu
bezeichnen, wie solches z. B. von BOUBNOFF und IGNATIEFF in Moskau, G. BELLEI in Bologna zeigten: unzurei-

chende Ventilation der Zimmer nach Schulschfuff und vor Beginn des Unterrichts” (Burgerstein und NetolitzRy 1912).

Diese Problematik hoher Kohlendioxidbelastungen in Klassenrdaumen besteht bis heute unvermin-
dert fort. So zeigen viele Untersuchungen, dass in Klassenraumen in der Regel sehr hohe Kohlen-
dioxidkonzentrationen bestehen: Medianwerte zwischen 1000 bis 1500 ppm sind publiziert - mit
Maximalwerten bis 10700 ppm. Da jeder Mensch pro Stunde bei sitzender Tatigkeit ca. 15-20 Liter
CO, ausatmet, kdnnen diese Werte in Klassenraumen sehr rasch erreicht werden, wenn nicht aus-
reichend geluftet wird.

Im Rahmen der bereits geschilderten Untersuchungsreihe zur Feinstaubelastung in Klassenrau-
men im Jahr 2006 (s. S. 222) wurde auch der Kohlendioxidgehalt in den Klassenrdumen der zwei
Schulen Uber drei Wochen untersucht und der Anzahl der Personen im Raum und deren Liftungs-
verhalten gegenubergestellt (Abbildung 137). Wéahrend Anwesenheit der Kinder im Raum lag die
mittlere Kohlendioxidbelastung (Median) in drei Klassenraumen lber (an) dem Pettenkofer-Wert
und die Maximalwerte lagen Uber 2000 ppm. In einer Grundschulklasse jedoch lag die mittlere
Belastung Uber 2500 ppm, mit einem Maximalwert von 4850 ppm, d. h. knapp unter dem MAK-
Wert (maximale Konzentration am Arbeitsplatz). Dies sind Belastungen, die bei den Raumnutzern
zu Mudigkeit und Konzentrationsstérungen fiihren missen. In diesem Klassenraum war nachweis-
lich Gber eine Woche kein Fenster ge6ffnet worden.

Abbildung 137 zeigt die Belastungen an den einzelnen Tagen in den 4 Klassenraumen. In der drit-
ten Untersuchungswoche sollte vermehrt geliiftet werden, diese Vorgabe wurde nur in den R&u-
men K1 und K2 umgesetzt, nicht in den Klassen K3 und K4.
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Abbildung 137: Kohlendioxidkonzentrationen in den Klassenraumen K1-K4 tiber 3 Wochen
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Abbildung 138: Tagesbeispiele Kohlendioxiskonzentrationen — Anzahl der Personen im
Raum — mit mangelhafter Liftung (links) und verbesserter Liftung (rechts)

Dabei konnte an allen Tagen gezeigt werden, wie rasch und stark selbst eine kurze Querluftung die
Kohlendioxidbelastung in den Klassenrdumen mindern kann (Abbildung 138). Vor diesem Hinter-
grund wurde in der Stadt Frankfurt am Main — parallel zur Intensivierung der Reinigung ab
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Herbst 2006 — eine Liftungsinitiative gestartet und alle Kindereinrichtungen mit Flyern tGber die
Notwendigkeit und Art und Weise einer guten Pausenliftung informiert.

Bringen Passivhausschulen die Lésung raumlufthygienischer Probleme in Schulen?

Seit einigen Jahren wird das Passivhauskonzept auch fir den Schulbau propagiert. Dabei wird
nicht nur mit Klimaschutz und Energievorteilen argumentiert. Da eine maschinelle Grundluftung mit
guter Warmertckgewinnung als unerlasslicher Bestandteil fir ein Passivhaus-Konzept gilt, wird
dariiber hinaus von den Passivhausbauern auf die bessere Raumluftqualitat und damit verbesserte
Lern- und Lehrbedingungen in Passivhausschulen verwiesen.

In Frankfurt am Main wurde im Herbst 2004 die erste Passivhausschule eréffnet, die Riedberg-
schule, zu Beginn des Schuljahres 2007/8 die zweite, die Grundschule Preungesheim. Die LUf-
tungsanlagen sind als Zuluftsysteme mit Warmerickgewinnung ohne Heizregister ausgelegt. Die
Restbeheizung der Radume erfolgt ber einen kleinen Heizkdrper pro Raum. Die Zuluft wird Gber
einen Gegenstrom-Kreuzstrom-Plattenwarmeaustauscher erwarmt und den Raumen ohne Nach-
heizung Uber Weitwurfschlitze zugefuhrt. Die Lufttemperatur bei Einblasung unter der Decke be-
tragt mindestens 16°C. Die geringe Luftmenge garantiert die Aufheizung durch die Schiler. Der
Luftwechsel pro Person betragt in der Riedbergschule ca. 15 m3h, in der Preungesheimer Schule
ist er auf 20 m3/Person im Raum ausgelegt. Die Luftungsanlagen werden nach einem Wochenpro-
gramm durch eine Gebaudeleittechnik (GLT) gesteuert.

Da hislang keine gréReren Datenséatze zur Raumluftqualitéat von Passivhausschulen vorlagen, be-
auftragte das Stadtschulamt das Institut Fresenius mit Untersuchungen, die Auswertung wurde
wiederum vom Amt fir Gesundheit vorgenommen. In beiden Schulen wurden jeweils in zwei Klas-
senrdumen Uber eine ganze Unterrichtswoche von Montag bis Freitag zwischen 7:30 und 13:30
Uhr Untersuchungen analog des auf S. 222 beschriebenen Verfahrens vorgenommen und die
Raumnutzung dokumentiert.

Die hier vorgestellten Ergebnisse umfangreicher CO,-Messungen in zwei Passivhausschulen wei-
sen vergleichbare mittlere Kohlendioxidbelastungen wie konventionell gebaute und zu luftende
Schulen auf - wenn der Raum K1, in dem nachweislich Giber eine Woche nicht tber Fenster gelif-
tet wurde, als Ausreif3er nicht beriicksichtigt wird (Abbildung 139). Allerdings waren die Maximal-
werte in den untersuchten Klassenraumen der Passivhausschulen deutlich niedriger als in konven-
tionell belufteten Schulen.
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Abbildung 139: Kohlendioxidgehalte in vier Klassenraumen konventioneller Bauweise (K1-
K4) und in vier Klassenrdumen (P1-P4) — Nur Messungen wé&hrend der
Anwesenheit der Klassen im Raum
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Die hier vorgestellten Messwerte wurden bei ordentlicher Funktion der Gebaudeleittechnik in den
Passivhausschulen erhalten. Allerdings mussten die geplanten Untersuchungszeiten in beiden
Schulen wegen Problemen in der Gebaudeleittechnik zunachst verschoben werden. Dartber hin-
aus wurden im Rahmen einer anderen Untersuchung in der Passivhausschule Riedberg wahrend
Ausfalls der Gebaudeleittechnik Uber Wochen sehr hohe Kohlendioxidkonzentrationen dokumen-
tiert, mit Maximalwerten durchweg tiber 2000 ppm (Feist 2007) bis 3000 ppm. Auch in der Passiv-
hausschule Preungesheim hatte eine orientierende Messserie im November 2007 mit einem Maxi-
malwert deutlich iber 2500 ppm CO, teilweise Probleme mit der Gebaudeleittechnik gezeigt. Dar-
aus folgt, dass die Raumnutzer unbedingt informiert werden missen, dass bei Ausfall der Gebau-
deleittechnik ein ausreichender Luftaustausch ausschlief3lich tber die Fenster erfolgen kann und
eine Fensterliftung wie in der Sommerphase (ohne zusatzliche maschinelle Liftung) zwingend
erforderlich wird.

Vor dem Hintergrund mdglicher Stérungen der Technik, insbesondere aber, da die Liftung von
Passivhausschulen sich im Sommerbetrieb, d. h. ohne mechanische Liftung, in keiner Weise von
der Liftung in konventionell erbauten Schulen unterscheidet, ist auf eine ausreichende manuelle
Laftungsmoglichkeit auch in Passivhausschulen zu achten. Es missen ausreichende Fensterfla-
chen zum Offnen vorhanden sein, um zu jeder Jahreszeit ein gutes Raumklima sicher zu ermdgli-
chen. Die (hier nicht dargestellten) Messergebnisse aus der Sommerphase mit ausschlief3licher
konventioneller Liftung Uber Fenster, Oberlichter und Tiren zeigen, dass in den untersuchten
Passivhausschulen nur dann eine angemessene Raumluftqualitat zu erreichen war, wenn die
Fensterliftung sich nicht nur auf die Pausenzeiten beschrankte, sondern nahezu dauerhaft, d. h.
auch wahrend des Unterrichts, fortgesetzt wurde.

Aus hygienischer, praventivmedizinischer Sicht steht in Schulen eindeutig die Frage des Raumkli-
mas, der Innenraumhygiene, d. h. die Gesundheit und das Wohlbefinden der Raumnutzer im Zent-
rum des Interesses. Die hier vorgestellten Untersuchungen haben keinen eindeutigen Vorteil der
Beluftung in Passivhausschulen gegeniber konventioneller Liftung erkennen lassen. Vor diesem
Hintergrund ist Zenger et al. (2003) zuzustimmen: ,Es ist ein erstrebenswertes Ziel, dass bei der
Planung, Auslegung und Sanierung von Schulgebduden neben den energetischen Aspekten ver-
mehrt auch lufthygienische Kriterien berticksichtigt werden.” Pettenkofer und seine Forderungen
sind also nach wie vor aktuell, auch in Passivhausschulen.

Fazit der gesamten raumlufthygienischen Untersuchungen 2006 bis 2008:

e Die Feinstaubbelastung in Klassenrdumen ist deutlich héher als in der AufRenluft; sie ist im
Wesentlichen abhangig von der Anzahl und der Aktivitat der Personen im Raum.

e Die Feinstaubbelastung in Klassenraumen kann durch vermehrtes Reinigen und Luften
positiv beeinflusst werden.

e Vor diesem Hintergrund wurde die Reinigungsfrequenz in Schulen ab Herbst 2006
wieder erhoht (im Winter 5x/Woche, im Sommer 3/Woche), ab 2008 wurde die Reini-
gung in den Klassenrdumen in Schulen auf eine ganzjahrige tagliche Reinigung er-
hoht.

¢ Nach unserer Kenntnis ist Frankfurt am Main die einzige Stadt, die nach den Erkenntnis-
sen zu hohen Feinstaubbelastungen in Klassenrdumen sofort mit einer Erhéhung der Rei-
nigungsfrequenz reagiert hat.

¢ Die Kohlendioxidbelastung in Klassenraumen ist in aller Regel viel zu hoch.

e Vor diesem Hintergrund hat Frankfurt am Main eine Luftungsinitiative gestartet und
alle Schulen Uber das richtige Liften informiert und dazu aufgefordert.
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e Die Raumluftqualitat in Passivhausschulen ist nicht generell besser als in konventionell ge-
lufteten Schulen; auch hier ist eine Fensterliftung in den Pausen notwendig. Im Sommer
ist im Passivhauskonzept eine ausschlie3liche Fensterliftung vorgesehen, im Winter ist
eine Pausenliftung Uber die Fenster unabdingbar, nicht nur zusatzlich zur mechanischen
Liftungsanlage, sondern insbesondere auch in den Phasen technischer Probleme mit der
Gebaudeleittechnik oder der Liftungsanlage selbst.

Uberpriifung des Trinkwassers in Schulen und des Duschwassers in Schulturnhallen

Trinkwasserbedingte Seuchen- oder Infektionsausbriiche sind heute in den Landern der westlichen
Welt durch eine entsprechende Trinkwasseraufbereitung und -tiberwachung sehr selten. Die friiher
haufigen trinkwasserbedingten Ausbriiche durch Fékalkeime wie Cholera und Typhus kommen
heute nicht mehr vor, dafiir sind in den letzten Jahren neue trinkwasserbedingte Krankheitserreger
aufgetreten und Ausbriiche publiziert worden, insbesondere durch Legionellen. Die Uberwachung
des Trinkwassers ist eine der zentralen Aufgaben der Gesundheitsamter. Diese wurde mit Inkraft-
treten der neuen Trinkwasserverordnung® im Jahr 2003 erheblich ausgeweitet. Demnach hat das
Gesundheitsamt Wasserversorgungsanlagen zu {iberwachen, ,aus denen Wasser fiir die Offent-
lichkeit, insbesondere in Schulen, Kindergéarten, Krankenhausern, Gaststatten und sonstigen Ge-
meinschafteintrichtungen, bereitgestellt wird“ (TVO § 18).

Die neu hinzugekommenen Untersuchungspflichten hat die Hygieneabteilung ab 2003/4 umge-
setzt. In allen Kindereinrichtungen wurden im kalten Trinkwasser chemische Stoffe (Blei, Nickel
und Kupfer) sowie Nitrit, Koloniezahlen bei 22°C und 36°C sowie die Fékalindikatoren (E. coli,
Enterokokken, Coliforme Bakterien) untersucht. Sofern auch Duschen und eine zentrale Trink-
wassererwarmung vorhanden waren, wurde zusatzlich Warmwasser auf Legionellen beprobt und
analysiert. 2003-2005 wurden 546 Kindereinrichtungen und 193 Schulen untersucht (vgl. Tabelle
93). Im Berichtszeitraum 2006-2008 wurden Kindereinrichtungen nur noch in Einzelfallen Gberpruft.

KITA Schulen
2003 2 0
2004 113 51
2005 431 142
2006 15 0
2007 17 10
2008 16 13
Gesamt 594 216
2003-2005 546 193
2006-2008 48 23

Tabelle 93: Trinkwasseruntersuchungen in Einrichtungen in Frankfurt am Main, aus denen
»Wasser fiir die Offentlichkeit* abgegeben wird — 2003 bis 2008 (Oktober)

Die Ergebnisse der Untersuchungen der Metalle Blei, Nickel, Kupfer, von Cadmium und Nitrit im
Kaltwasser von Kindereinrichtungen sind in Tabelle 94 dargestellt. In keiner Kindereinrichtung kam
es zu relevanten Grenzwertiiberschreitungen bei Blei oder Kupfer, in 4 Einrichtungen wurden leicht
Uber dem Grenzwert liegende Nickelkonzentrationen und in 6 Einrichtungen erhéhte Cadmiumge-
halte gefunden (insgesamt weniger als 2% der Proben). Da effektive Sanierungsmaoglichkeiten
fehlen, kdnnen die Gesundheitséamter in diesen Fallen nur das Ablaufenlassen von Trinkwasser vor
dem menschlichen Genuss empfehlen.

“ TVO (2001) Verordnung zur Novellierung der Trinkwasserverordnung vom Mai 2001; Verordnung iiber die
Qualitat von Wasser fur den menschlichen Gebrauch (Trinkwasserverordnung TrinkwV 2001); Bundesgesetz-
blatt Jahrgang 2001, Teil | Nr. 24, ausgegeben zu Bonn am 28. Mai 2001
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KITA Schulen
GW |alle| >GW |alle | >GW
mg/| n n | % n [n| %
Blei SO0 | 0,025|582| 0 (0,0[211|0|0,0
S1/0025|580| 1 (0,2|211|0|0,0
S2 (0025 |579| 0 (0,0[211|0|0,0
Kupfer SO 2 583 0 |00(211 ({0 |0,0
S1 2 581 | 0 |0,0|211|1|0,5
S2 2 579 | 0 |0,0|211|0|0,0
Nickel |[SO| 0,02 |584| 1 |{0,2|211|0]|0,0
S1| 0,02 |582|14|24|211|9|4,3
S2| 002 |581|1(02|211|3|1,4
Cadmium | S2 | 0,005 | 568 | 2 | 0,4 | 203 |4 |20
Nitrit 05 |526| 0|00|197|0]|0,0

Tabelle 94: Trinkwasseruntersuchungen in Einrichtungen in Frankfurt am Main, aus denen

»Wasser fiir die Offentlichkeit* abgegeben wird — 2003 bis 2008 (Oktober)

SO0: Reprasentiert die vom Wasserversorger angelieferte Trinkwasserqualitét; S1: Reprasentiert den Einfluss der Entnah-
meapparatur; S2: Reprasentiert den Einfluss des hausinternen Leitungsmaterials; GW: Grenzwert. Pro Probe wurde je 11

Trinkwasser enthnommen.

Die Ergebnisse der mikrobiologischen Untersuchungen aus Kalt- und Warmwasser (ohne Legionel-
len) sind in Tabelle 95 zusammengefasst dargestellt. Im Kaltwasser wurde E. coli in zwei von 808
(<0,1%) Proben nachgewiesen. Die Koloniezahl bei 22°C und 36 °C wies in vier resp. 15 von 853
Kaltwasseruntersuchungen und in 10 resp. 28 Proben von 324 Warmwasseruntersuchungen Kon-
zentrationen Uber 100 KBE/I auf, waren bei Kontrolle aber wieder im Normbereich. Obwohl die
(neue) Trinkwasserverordnung engmaschigere Uberwachungen (jahrlich, max. 2-jahrlich) vor-
schreibt, erscheint es aus fachlicher Sicht vor dem Hintergrund der erhaltenen Ergebnisse vertret-
bar, diese Kindereinrichtungen im Hinblick auf Metalle, Nitrit und Mikrobiologie in sehr weiten
Uberwachungsrhythmen zu kontrollieren. Das Trinkwasser in Kindereinrichtungen ist in den weit-
aus meisten Einrichtungen nicht zu beanstanden.

KITA Schulen

GW | alle | >GW | alle | >GW
KW n| % n| %
EC 574 | 2 | 0,3|234 |0
EK 580 | 0 | 0,0|206 |0
PA 1183 0
KBE 20°C | 100 | 617 | 2 | 0,3|236|2|0,8
KBE 36 °C | 100 | 617 | 8 | 1,3|236| 7| 3,0
WW
KBE20°C | 100 | 307 | 9 [ 29| 17 |1 |5,9
KBE 36 °C | 100 | 307 |28 | 9,1 | 17 (0| O

Tabelle 95: Ergebnisse der mikrobiologischen Trinkwasseruntersuchungen 2003-2008

EC: E coli; EK: Enterokokken; PA: Pseudomonas aeruginosa; KBE: koloniebildende Einheiten;
KW: Kaltwasser; WW: Warmwasser; GW: Grenzwert



10  Hygiene und Infektionspravention in Kindergemeinschaftseinrichtungen 232

Demgegeniiber erscheinen die seit vielen Jahren regelmafig durchgefiihrten Untersuchungen auf
Legionellen sowie die Besichtigung der Hausinstallationen und die Erfassung wesentlicher hygie-
nerelevanter technischer Daten mit potentiellen trinkwasserhygienischen Risiken vordringlich (s. S.
230).

Legionellen im Duschwasser von Schulturnhallen

Legionellen sind im Wasser lebende Bakterien. In kaltem Wasser kénnen sie sich kaum vermeh-
ren, in warmem Wasser finden sie aber ideale Bedingungen fiir ihr Wachstum und ihre Vermeh-
rung vor. Deshalb findet man sie bevorzugt in Warmwassersystemen, schlecht gewarteten Klima-
anlagen usw. Die Legionellen verursachen im Wesentlichen zwei verschiedene Krankheitsbilder,
namlich die oft sehr schwer verlaufende Legionellen-Lungenentziindung ,Legionarskrankheit, die
in etwa 10-20% der Falle zum Tode fuhrt, und das Pontiac-Fieber, eine mit Fieber einhergehende
grippeadhnliche Erkrankung, die auch ohne spezifische Behandlung nach kurzer Zeit ohne Folgen
Uberstanden wird.

Seit Mitte der 1990er Jahre untersucht die Hygieneabteilung des Amtes fir Gesundheit auch die
Duschanlagen in Schulturnhallen regelmaRig auf Legionellen, nachdem es 1996 bei einem Schiiler
nach Schulsport offenbar zu einer schweren Legionellen-bedingten Lungenentziindung gekommen
war (diese Erkrankung konnte nicht gesichert werden, da damals die diagnostischen Mdéglichkeiten
in dem Krankenhaus noch nicht etabliert waren). Daraufhin untersuchte das Amt das Warmwas-
sersystem der Schule und stellte >100.000KBE Legionellen/I fest. Die Schule hatte ein neues, mo-
dernes, energiesparendes Warmwassersystem fir das Duschwasser eingebaut. Es wurden sofort
Sanierungen vorgenommen und parallel mit dem Stadtschulamt vereinbart, alle Schulturnhallen
systematisch auf Legionellen zu untersuchen. Die seither regelméfigen Probennahmen in
Schul(turnhall)en sind in Abbildung 140 erkennbar. Einen Uberblick iiber die Ergebnisse gibt
Abbildung 141.

Anzahl Warmwasser-Proben in Schulturnhallen
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Abbildung 140: Anzahl Legionellenproben im Warmwasser (Duschwasser) von Schulturn-
hallen in Frankfurt am Main 1991-2008
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Legionellenbefunde in Schulturnhallen 2003-2008
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Abbildung 141: Legionellenkontaminationsklassen (KBE/L) in Duschwasser in Schulturn-
hallen in Frankfurt am Main 2003-2008

Trotz vielféltiger Bemihungen gelang es bis 2003 nur sehr zdgerlich, eine nachhaltige Verminde-
rung der Kontaminationsverhaltnisse zu erreichen. Als einer der maRgeblichen Griinde hierfir wird
neben technischen Méngeln und Mangeln beim Betrieb, Wartung und Instandhaltung die nur ge-
ringe Nutzung dieser Warmwasseranlagen angesehen (,nicht bestimmungsgemaler Betrieb").
Nach einer Umfrage duschen die Schuler und Lehrer fast nie, Mitglieder der die Schulturnhallen
abends nutzenden Sportvereine in sehr unterschiedlicher Haufigkeit. In den letzten Jahren wird
deswegen der Weg verfolgt, die Ausstattung mit Duschen dem wahren Bedarf anzupassen und
dabei in den dazu geeigneten Fallen vom Einsatz dezentraler Trinkwassererwarmung in Form von
elektrischen oder gasbetriebenen Durchlauferhitzern Gebrauch zu machen.

10.3 Belastung von Kindern mit Acrylamid und Phthalaten - so-
wie durch Passivrauchen

Einfihrung

Kinder sind vielfaltigen Risiken in ihrer Umwelt ausgesetzt. Das betrifft nicht nur chemische Risiken
aus der Umwelt wie Schadstoffe in Wasser, Boden und Luft — und mittelbar auch in der Nahrung —,
sondern auch die biologische Umwelt. Zur gesundheitlichen Situation von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland war in den Jahren 2003 bis 2006 erstmals ein bundesweit repréasentativer
Kinder-, Jugend- und Gesundheitssurvey (KiGGS) durchgefiihrt worden. Ein Modul des KiGGS war
der Kinderumweltsurvey KUS mit ca. 1800 Kindern bundesweit. Im Rahmen des KUS waren auch
zahlreiche Schadstoffe bei den Kindern untersucht worden, z. B. Blei, Cadmium, Nickel, Quecksil-
ber, Arsen, Organochlorverbindungen wie z. B. DDT und PCB, Stoffwechselprodukte von Pestizi-
den wie z. B. Organophosphaten und Pyrethroiden im Urin, Pentachlorphenol (PCP) und andere
Chlorphenole, PAK-Metabolite. Bei allen untersuchten Substanzen waren im Vergleich zu friheren
Untersuchungen abnehmende Belastungen feststellbar, mit Ausnahme der Cotinin-Belastung,
dem Marker flr eine (Passiv)-Rauchbelastung. Die Cotininbelastung hatte zugenommen.

Vor diesem Hintergrund sollte im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung ,,Gesundheit von Kin-
dern in Frankfurt am Main“ auch auf Umweltbelastungen eingegangen werden. Bei den Einschu-
lungsuntersuchungen 2007 wurden auf der Basis freiwilliger Teilnahme Urinproben von Kindern auf
aktuelle und relevante Schadstoffe untersucht. Ziel war, das Ausmald der Belastung von Kindern
aktuell zu bestimmen, als Grundlage nicht nur fiir die Gesundheitsberichterstattung bei Kindern,
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sondern auch fur die Entwicklung geeigneter Praventionskampagnen/-maflinahmen. Dabei wurde
zum einen die Frage der Passivrauchbelastung der Kinder durch Bestimmung des Cotiningehalts
im Urin aufgegriffen. Es wurden aber auch weitere aktuelle Stoffe, die im KUS (noch) keine Be-
ricksichtigung fanden, untersucht: Phthalate sowie Acrylamid.

Passivrauchbelastung — Cotinin im Urin

Zur Untersuchung der Passivrauchbelastung wurde Cotinin im Urin analysiert. Cotinin, ein Abbau-
produkt von Nikotin, wird mit einer lAngeren Halbwertszeit als Nikotin im Urin ausgeschieden und
zeigt zuverlassig eine Rauch- bzw. Passivrauchbelastung an. Die durchschnittliche Cotinin-
Konzentration im Urin der teilnehmenden Kinder betrug 1,5ug /I. Rauchte ein Familienmitglied, so
betrug die mittlere Belastung der Kinder 4,05ug Cotinin/l, wurde in der Wohnung selbst geraucht,
stieg die mittlere Belastung auf 13,6ug Cotinin/lUrin an. Wurde in der Wohnung nicht geraucht, war
die mittlere Cotininbelastung mit 1,36pg /I etwa 10fach geringer. Die Kinder, bei denen kein Famili-
enmitglied Uberhaupt rauchte, hatten die niedrigsten Cotinin-Werte im Urin, im Mittel 1,19ug /I
(Tabelle 96; Abbildung 142). Es zeigten sich auch eindeutige Zusammenhange mit der Anzahl der
in der Wohnung gerauchten Zigaretten. Die Ergebnisse stimmten sehr gut Uberein mit den Daten
des Kinderumweltsurveys von 2003-2006.

Kinder (n) X £ sdev. Median P 95
Kinder in Frankfurt am Main 2007 pg/l pg/l pg/l
alle 111 43+7,1 1,55 22,13
Raucher in der Familie 38 9,4+10,4 4,05 31,2
Rauchen in der Wohnung 16 152 +11,3 13,6 36,9
kein Raucher in der Familie 73 1,70+ 1,45 1,19 5,57
kein Raucher in der Wohnung 95 2,49 +0,24 1,36 8,00
Tabelle 96: Cotinin im Urin der Kinder
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Abbildung 142: Cotinin im Urin von Kindern — in Abhéangigkeit von den Rauch-

gewohnheiten in der Familie und der Rauchbelastung in der Wohnung

Acrylamid

Durch Erhitzung von Nahrungsmitteln, die sowohl Proteine als auch Kohlenhydrate enthalten, wie
z. B. Kartoffeln, kann Acrylamid gebildet werden. Es handelt sich dabei um die sog. ,Maillard Reak-
tion“, bei welcher durch Kondensation der Aminosdure Asparaginsaure mit Zuckern wie Glucose
oder Fructose Acrylamid entsteht (Dybing et al. 2005). Die Menge des gebildeten Acrylamids ist
abhangig von der Dauer der erreichten Zubereitungstemperatur. Acrylamid wird erst bei Tempera-
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turen oberhalb von 120°C gebildet, ab Temperaturen zwischen 170 und 180°C steigt die Acryla-
mid-Bildung sprunghaft an. Angesichts der toxischen Eigenschaften von Acrylamid (nerventoxisch
und — im Tierversuch — krebsauslésend) sollten durch geeignete Nahrungsmittelzubereitung die
Acrylamidbildung vermindert werden. Deswegen sollte bei der Zubereitung mdglichst mit niedrige-
ren Temperaturen frittiert werden. ,Vergolden statt verkohlen* lautet die Devise.

Acrylamid wird nach der Aufnahme in den Kdorper rasch verstoffwechselt und als Mercaptursaure-
Stoffwechselprodukte AAMA (Acrylamid-Mercaptursaure) und GAMA (Glycidamid-Mercaptursaure)
ausgeschieden. Die Metabolite AAMA und GAMA lagen bei 99 bzw. 96% der Kinder tber der
Nachweisgrenze. AAMA (Mittelwert 57,8ug/l, Median 36,0ug/l und 95. Perzentile 135,7ug/l) lag in
etwa dreifach hoherer Konzentration vor als GAMA (Mittelwert 18,3ug/l, Median 13,4ug/l und 95.
Perzentile 45,6ug/l).

Wurden Pommes frites sowie frittierte Lebensmittel haufig verzehrt, hatten die Kinder eine signifi-
kant héhere Mercaptursaureausscheidung als die Gruppe der Kinder, die diese Lebensmittel selten
verzehrte (Abbildung 143). Auch héaufiger Verzehr von Musli und von bestimmten Keksen zeigte
einen deutlichen Einfluss auf die Mercaptursdureausscheidung, der im statistischen Test allerdings
nicht signifikant war.

Da mit dieser Untersuchung erstmals Daten zur Acrylamidausscheidung bei Kindern vorliegen,
kénnen sie nur mit Daten aus Untersuchungen bei Erwachsenen verglichen werden. Im Literbezug
haben Kinder vergleichbare Metabolitenkonzentrationen im Urin wie nichtrauchende Erwachsene.
Die Konzentration an AAMA (bersteigt die des oxidativen Metaboliten GAMA immer deutlich. Das
Verhaltnis GAMA / AAMA, also des toxikologisch relevanteren oxidativen Metaboliten GAMA zu
AAMA, liegt bei den Kindern deutlich héher als bei Erwachsenen aus Suddeutschland, es liegt aber
in dem gleichen Bereich wie bei 65 nichtrauchenden Erwachsenen aus Danemark.
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Abbildung 143: AAMA- und GAMA im Urin in Abhéangigkeit vom Verzehr bestimmter
Lebensmittel

Aus dem Ergebnis der AAMA- und GAMA-Ausscheidung wurde die Aufnahme von Acrylamid ab-
geschatzt: Die mittlere Acrylamidaufnahme (Median) betragt 0,73ug/kg KG und Tag, die
95.Perzentile betragt 1,9ug/kgkG und Tag, d. h. 95% der Kinder nehmen weniger als diese Men-
ge Acrylamid pro Tag auf. Die hier anhand der gemessenen inneren Belastung ermittelte Acryla-
mid-Aufnahme liegt in etwa in dem gleichen Bereich wie bei Erwachsenen Nichtrauchern. Aller-
dings liegt bei 30% der Kinder eine Aufnahme von mehr als 1ug/kgKkG*Tag vor, bei 2,8% Uber
2ug/lkgkG*Tag, mit einem Maximalwert von 9,6pg/kgkG*Tag.
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Phthalate

Phthalate werden weltweit eingesetzt als Weichmacher und kénnen enthalten sein in PVC Plastik,
Baumaterialien, Innenraumausstattungsmaterialien, z. B. Tapeten, Kosmetika, Medikamenten,
medizinischen Gegenstanden (Infusionsschlauche, Sonden...), Spielzeug fiur Kinder, Verpa-
ckungsmaterialien fur Lebensmittel, Produkten in der Automobilindustrie (Sitze, Polster), Reini-
gungsprodukten u. v. m.. Phthalate reichern sich zwar nicht in der Umwelt an, sie sind wenig bio-
stabil und nicht bioakkumulierend, sie haben jedoch im Tierversuch schadliche Wirkungen auf das
Reproduktionssystem (,endocrine disruptors®), weshalb ihr Einsatz insbesondere im Hinblick auf
Kinder und auf Frauen im gebarfahigen Alter sehr kritisch gesehen wird. In der EU wurde die Ver-
wendung von Phthalaten in Kinderspielzeug verboten. Die Verwendung von Di-Ethylhexylphthalat
(DEHP) in medizinischen Gegenstanden wird kritisch gesehen und nach Alternativen wird gesucht.
Es wurden die Stoffwechselprodukte verschiedener Phthalate untersucht. Bei allen Kindern konn-
ten Stoffwechselprodukte von Weichmachern im Urin nachgewiesen werden. Die errechneten Auf-
nahmen lagen teilweise Uber der aus gesundheitlicher Sicht zuldssigen maximalen Dosis.

Da Phthalate in Bedarfsgegenstanden, Lebensmitteln und — z. B. Butylphthalat — auch in bestimm-
ten Medikamenten enthalten sein kénnen, hatten wir speziell nach diesen mdglichen Expositionen
gefragt. Es wurden Assoziationen zwischen der Ausscheidung der verschiedenen Phthalatmetabo-
lite im Urin und den anamnestischen Angaben untersucht. Getestet wurde nach den Angaben der
Haufigkeit der Aufnahme von Getranken aus Kunststoffflaschen, von Lebensmitteln aus Kunst-
stoffverpackungen, der Verwendung von Shampoo und Kérpercremes sowie der Einnahme von
Medikamenten.

Es zeigten sich keine Assoziationen zwischen der angegebenen Zufuhr von Getranken aus Plastik-
flaschen und den verschiedenen untersuchten Metaboliten. Auch zwischen der Anwendung von
Shampoo und Kérpercremes und der Konzentration der untersuchten Metaboliten konnten keine
Assoziationen gefunden werden. Es deuteten sich grenzwertig signifikante Assoziationen zwischen
je einem DEHP-Metaboliten (2cx-MMHP) und einem DiNP-Metaboliten (cx-MiNP) und der Auf-
nahme von Lebensmitteln aus Kunststoffverpackungen an.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass praktisch alle Kinder Belastungen mit Acrylamid
und Phthalaten aufweisen und dass Rauchen im Umfeld von Kindern diese ebenfalls nachweislich
mit Inhaltsstoffen des Nebenstromrauchs belastet.

Zusammenfassung

Die Ergebnisse bestatigen, dass Kinder, die in der Wohnung dem Passivrauch ausgesetzt sind,
teilweise erhebliche Mengen an tabakrauchspezifischen Stoffwechselprodukten im Urin ausschei-
den; hier gilt es, die Eltern und Familien Gber die Bedeutung des Nichtrauchens in der Wohnung zu
informieren. Die teilweise hohen Belastungen mit Acrylamid kdnnen durch entsprechende Nah-
rungsauswahl und —zubereitung vermindert werden; hieriiber wurden die Familien und die Offent-
lichkeit informiert. Angesichts des allgemeinen Einsatzes von Weichmachern und der allgemeinen
Exposition gegeniiber diesen Stoffen konnten keine individuellen Minderungsempfehlungen gege-
ben werden, weshalb die Ergebnisse an die entsprechenden Bundesinstitute weitergeleitet wurden,
um die Verminderung dieser allgemeinen Belastung in Bedarfsgegenstinden bzw. die Phthalat-
Freisetzung daraus zu unterstitzen.

Ausfuhrlichere Angaben zu den hier vorgestellten Untersuchungen wurden in verschiedenen Be-
richten, auch Spezialberichten in Druckform verdéffentlicht, aber auch im Internet zur Verfligung
gestellt; sie kénnen auch in der Abteilung bestellt werden.
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11 Ausblick

Bis zur Realisierung des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) standen nur wenige
Daten zur Kinder- und Jugendgesundheit in Deutschland zur Verfiigung. Durch die Ergebnisse des
Surveys liegt nun am Beginn des 21. Jahrhunderts eine einheitliche Grundlage zur gesundheitli-
chen Verfassung der nachwachsenden Generation vor, wodurch verallgemeinerungsféahige, ver-
gleichbare Erkenntnisse tiber Ort und Zeit zur Kinder- und Jugendgesundheit in Deutschland vor-
handen sind (RKI 2004).

Auf kommunaler Ebene stehen dem Amt fir Gesundheit der Stadt Frankfurt am Main ebenfalls
individuelle Daten zur Verfigung, die in der Schuleingangsuntersuchung erhoben werden. Hierbei
handelt es sich um eine Untersuchung, die die Schulféahigkeit und ggf. den Férderbedarf der einzu-
schulenden Kinder feststellen soll. Dazu werden einige Daten mindlich erfragt und eine kérperliche
Untersuchung durchgefiihrt. Des Weiteren werden auch zahnmedizinische Daten der Kinder und
Jugendlichen im Amt fir Gesundheit durch die zahnmedizinische Abteilung erhoben, die zur Dar-
stellung der Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen genutzt werden kénnen. Zusatzlich
stehen Daten von Kindern und Jugendlichen zur Inanspruchnahme des sozialpsychiatrischen
Dienstes und hinsichtlich der meldepflichtigen Infektionskrankheiten zur Verfugung, die im Amt fir
Gesundheit erfasst werden. Auch umwelthygienische Aspekte in Bezug auf Kindergesundheit wer-
den vom Amt fiir Gesundheit untersucht. Aus all den verfigbaren Daten resultiert der hier verof-
fentlichte Bericht zur Kindergesundheit in Frankfurt am Main.

Die Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchung und den zahnmedizinischen Daten machen un-
eingeschrénkt deutlich, dass ausléndische Kinder und Kinder mit Migrationshintergrund in nahezu
allen Bereichen benachteiligt sind. Auf aggregierter Ebene liefern die Daten ebenso erste Hinwei-
se, dass Kinder mit schwacherem sozialem Status ebenfalls benachteiligt sind. Hier gilt es weiter
und noch intensiver mit gezielten MaBhahmen der Gesundheitsférderung und Pravention anzuset-
zen, um die Chancen dieser Gruppen zu verbessern (z. B. Projekte zur Sprachentwicklung im Kin-
dergarten oder zur Verminderung von Ubergewicht).

Dies geschieht am besten durch Projekte und gezielte MaRhahmen im Stadtteil. Eine sinnvolle
Mdglichkeit Kinder auslandischer Herkunft sowie deren Eltern zu erreichen, kann durch den Ein-
satz sogenannter Multiplikatoren angeregt werden, die notwendige Informationen an die Eltern
herantragen kénnen bzw. sie motivieren kdnnen, die gesunde Entwicklung ihres Kindes nachhaltig
zu starken. Multiplikatoren, die selbst auslandischer Herkunft sind, sprechen die gleiche Sprache,
haben evtl. ahnliche Erfahrungen in Deutschland vorzuweisen und kénnen so diesen Eltern eine
Stutze und zugleich Motivator sein. Zudem sind auch Multiplikatoren mit deutscher Herkunft ge-
fragt, da oftmals auch benachteiligte deutsche Familien durch den Austausch mit Gleichgesinnten
besser zu erreichen sind.

Ein weiterer Baustein zur Verbesserung der Chancengleichheit ist die Investition in die Sprachbil-
dung. Denn ohne ausreichende Sprachkenntnisse ist ein erfolgreicher Bildungsweg nicht mdglich.
Dies haben die stadtischen Kindertagesstatten bereits vor zehn Jahren erkannt und das Sprach-
forderkonzept ,Meine, deine, unsere Sprache* mit dem Film ,Erzéhl mir ‘ne Geschichte* etabliert.
Seit 2005 ist das Konzept verbindlicher Entwicklungsschwerpunkt in allen stadtischen KITAs.

Dariliber hinaus werden standig Fortbildungen fir das Fachpersonal zu unterschiedlichen Sprach-
forderthemen angeboten. Zur Gewahrleistung der Sprachférderung in den Einrichtungen haben
alle stadtischen KITAs seit 2007 Sprachférderbeauftragte benannt. Weil der Spracherwerb malf3-
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geblich durch das Elternhaus beeinflusst wird, wurden auch hier bereits in den 90er Jahren For-
derprogramme wie ,Mama lernt Deutsch* oder ,Hippy* installiert. Uberdies beteiligen sich einzelne
Einrichtungen an Praxis- und Forschungsprojekten wie z.B. ,LiSeDaz", ,Frihstart* oder ,mitSpra-
che*.

Es ist davon auszugehen, dass ohne diese Fiille an Sprachférderprogrammen der Anteil der Kin-
der mit Sprachauffalligkeiten noch deutlich héher wéare. Der moderate Anstieg weist jedoch darauf
hin, dass insbesondere die Integration der Elternhauser in die Férderprogramme noch weiter inten-
siviert werden sollte.

Des Weiteren ist von groRer Bedeutung, dass Eltern von Kindern mit Migrationshintergrund wahr-
scheinlich in vielerlei Hinsicht nur marginale Kenntnisse Uber das Gesundheitssystem in Deutsch-
land besitzen, sich schwerer im System zu Recht finden und unzureichend informiert sind tber die
Maoglichkeiten des Gesundheitssystems. Hier gilt es ebenso weiter aufzuklaren, den Eltern die not-
wendigen Informationen zur Verfligung zu stellen und diese weitlaufig zu verbreiten. Hier kénnten
ebenfalls Multiplikatoren zum Einsatz kommen, jedoch kdnnten die Informationen (z. B. beziglich
Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen) auch in Kindergarten, Schulen, in Moscheen und in
selbst organisierten Verbanden verbreitet werden. Hier gilt es auf Dauer ein Netzwerk zu erschlie-
Ben, das den gemeinsamen Austausch von Frankfurter Birgern auslandischer und deutscher Her-
kunft fordert, auf die Bedurfnisse der Benachteiligten eingeht und so langfristig eine bessere ge-
sundheitliche Entwicklung der Kinder in Frankfurt erreicht werden kann.

Auch besonders der Setting-Ansatz in der Gesundheitsforderung ist ein geeignetes Instrument, der
die Umsetzung von Gesundheitsforderung in einzelnen Settings wie z. B. Schule, Kindergarten,
Kommunen, Stadtteilen, Krankenh&auser und Betrieben ermdglicht.

,Ein Setting wird einerseits als ein soziales System verstanden, das eine Vielzahl relevan-
ter Umwelteinfliisse auf eine bestimmte Personengruppe umfasst. Es ist andererseits ein

System, in dem diese Bedingungen von Gesundheit und Krankheit auch gestaltet werden
kénnen* (Grossmann/ Scala: 206).

Auch in Frankfurt am Main ist es sinnvoll, zielgerichtete und gesundheitsforderliche Interventionen
in bestimmten Settings wie Kindergarten, Schulen und Stadtteilen umzusetzen. Dazu gilt es auch
geeignete Partner einzubeziehen und Netzwerke zu bilden, damit sich langfristig die Rahmenbe-
dingungen, unter denen die Kinder leben, lernen und konsumieren, weiter verbessern. Hier sind z.
B. die vom Amt fir Gesundheit geférderten Projekte freier Trager in einzelnen Stadtteilen zu er-
wahnen (Stadtteilnetzwerke ,Erndhrungsgesundheit* zurzeit in Sossenheim, Nied, Gallus und
Griesheim).

Einschrdnkend muss an dieser Stelle erwahnt werden, dass hier teilweise nur ein Ausschnitt zur
Kindergesundheit in Frankfurt am Main geliefert werden kann, da in vielen Bereichen ausschlie3-
lich Kinder einer bestimmten Altersspanne untersucht wurden (zumeist Kinder zwischen 5-7Jahren
Schuleingangsuntersuchung). Um die Gesundheitsberichterstattung in Frankfurt am Main weiter
voranzutreiben und auch Daten alterer Kinder auszuwerten, scheint die Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen Institutionen angebracht, um breit gefachert die Situation von Kindern und Jugendli-
chen im Raum Frankfurt am Main zu erfassen. Daten kdénnten beispielsweise Uber stadtinterne
Quellen (z. B. vom Jugend- und Sozialamt), Versichertenstichproben der Krankenkassen, durch
das Landesamt fur Statistik und durch Krankenhauser generiert werden. Auch eigene initiierte Er-
hebungen sind moglich.
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Derzeit ist vom Land Hessen die Erfassung von soziodemografischen Parametern wie Einkommen,
Bildungsstand und Schulabschluss der Eltern in Schuleingangsuntersuchungen nicht vorgesehen.
Die Erfassung dieser Daten ist jedoch aus Sicht der Gesundheitsberichterstattung wiinschenswert,
da sie die Auswertung von spezifischen Sachverhalten auf individueller Ebene erméglichen. Hier-
durch waren noch genauere Aussagen zur Kinder- und Jugendgesundheit hinsichtlich des Sozial-
status usw. mdglich, die in diesem Bericht fehlen. Auch weitere Inhalte in der mindlichen Befra-
gung erscheinen sinnvoll, z. B. die Erhebung von Unféllen, den subjektiven Gesundheitszustand
oder umweltbezogene Aspekte. Uber die Erfassung solcher Daten sollte neu nachgedacht werden.

Die regelmaRige Darstellung von gewonnenen Daten zur Kinder- und Jugendgesundheit ist sinn-
voll, um aufzuzeigen, welche Situation derzeit vorzufinden ist, in welchen Bereichen evtl. Verande-
rungen eingetreten sind und wodurch diese bedingt wurden. Die Gesundheitsberichterstattung hilft
hierbei, liefert Ansatzpunkte und dient daher als wichtiges Instrument zur Beratung der politischen
Entscheidungstrager in Frankfurt am Main sowie zur Information der in Frankfurt am Main leben-
den Bevdlkerung.
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