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LAlso lautet ein Beschluss,

Dass der Mensch was lernen muss. -
Nicht allemn das Abc

Bringt den Menschen in die Hoh':
Nicht allern m Schretben, Lesen

Ubt sich ein verniinftiz Wesen;
Nicht allein in Rechnungssachen
Soll der Mensch sich Miihe machen,
Sondern auch der Weisheit Lehren

Muss man mit Vergniigen héren.

(Wilhelm Busch aus Max und Moritz)

Liebe Leserinnen und Leser,

die wichtigste Voraussetzung fir das Vergnigen und den Erfolg in der Schule ist eine best-
maogliche Gesundheit.

Nur gesunde oder gesundheitlich optimal geforderte Kinder sind fit fir die Schule, den Her-
ausforderungen gewachsen, offen fir Neues und in der Lage, am neuen, wichtigen Lebens-
abschnitt teilzuhaben.

Unsere Aufgabe ist es, die gesundheitliche Lage der Kinder in Frankfurt am Main immer
wieder zu Uberprifen, Entwicklungen aufzuzeigen und zu bewerten, um Chancengleichhalt
zu erhalten oder herzustellen.

Die Daten unseres Berichtes ,Kindergesundheit in Frankfurt am Main* und deren Bewertung
liefern Hinweise darauf, wo die Chancengleichheit nicht gewahrleistet ist. Hier kbénnen wir
genauer hinschauen und bei Auffélligkeiten frihzeitig durch Praventionsprojekte gegen-
steuern. Dabei versuchen wir die Kinder und vor allem ihre Eltern dort zu erreichen, wo sie
offen fUr Informationen sind (in Kitas, Stadtteiltreffpunkten etc.).

Wir méchten mit unserem Wissen aus den Schuleingangsuntersuchungen auf die gesund-
heitlichen Bedurfnisse der Kinder in allen sozialen Schichten eingehen und einen gesund-
heitsfoérderlichen Entwicklungsraum fir sie schaffen.

Ich bedanke mich bei allen, die diesen Bericht erarbeitet haben. Allen Akteuren, die sich fir
die Gesundheit der Frankfurter Kinder einsetzen und dazu beitragen, dass sie vergnigt und
unbeschwert den Lebensabschnitt Schule beginnen kdnnen, wiinsche ich weiterhin viel
Erfolg.

Prof. Dr. Dr. René Gottschalk
Leiter des Amtes fur Gesundheit
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Zusammenfassung

In diesem vierten Kindergesundheitsbericht werden die Daten der Einschulungsuntersuchungen
von insgesamt 54.258 Kindern in den Jahren 2002 bis 2011 vorgestellt. Uber die Jahre nimmt die
Zahl der zur Einschulung vorgestellten Kinder zu — von 5.198 im Jahre 2002 auf 5.756 im Jahre
2011. Die erhobenen Daten werden jeweils im zeitlichen Trend Uber die Jahre, sowie im Hinblick
auf Geschlecht, Migrationshintergrund, Stadtteil und im Vergleich mit den Daten aus ganz Hessen
vorgestellt.

Nachfolgend einige wesentliche Ergebnisse in Kirze:

Bei den Vorsorgeuntersuchungen ist ein positiver Trend zu verzeichnen: Von 2002 bis
2011 hat der Anteil der Kinder mit vollstdndig wahrgenommenen Vorsorgeuntersuchungen
von 53,7% auf 68,9% zugenommen. Insbesondere die Teilnahmerate an der U 8 und U 9
konnte gesteigert werden — von ca. 70% auf Uber 80%. Dies ist wahrscheinlich darauf zurtick-
zufiihren, dass seit 2008 in Hessen die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen zur Pflicht
wurde.

Auch bei den Impfungen ist erfreulicherweise ein positiver Trend zu berichten. Hatten im Jahr
2002 nur 49% der Kinder alle empfohlenen Impfungen erhalten, waren es ca. 70% im Jahr
2010. Seit 2011 wurde erstmals auch die neu empfohlene Varizellenimpfung beriicksichtigt,
weshalb hier, trotz steigender Trends bei nahezu allen anderen Impfungen, insgesamt nur
noch 48% der Kinder alle empfohlenen Impfungen nachweisen konnten. 2011 waren mehr als
85% aller Kinder vollstandig gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hamophilus influenzae,
Kinderlahmung, Masern, Mumps und Roételn geimpft. Die Impfrate gegen Hepatitis B betrug
60%. Gegen Varizellen waren 62% der Kinder immun.

Allergie, Asthma, Krupp-Husten und Ekzem: Nach Angaben der Eltern litten im Berichts-
zeitraum 2009-2011 7% der untersuchten Einschulungskinder an Allergien, 3,2% an Krupp-
Husten, 2,1 % an Asthma und 2,8 % an Ekzem, weitestgehend gleichbleibende Zahlen.
Ubergewicht und Adipositas: Der zum Ende des letzten Berichtszeitraums bis 2008 andeu-
tungsweise erkennbare Trend zu niedrigeren Ubergewichtsraten hat sich nicht weiter fort-
gesetzt. Im Jahr 2011 waren 7,1% der Kinder Ubergewichtig und 5,6 % adipds. Damit lag die
Rate nahezu identisch wie im Jahr 2002 (7,0% Ubergewichtig und 5,4% adipds).

Bei insgesamt 15,6% der untersuchten Kinder in den Jahren 2009-2011 wurde eine Sehsto6-
rung und bei 6,8 % eine Horstorung festgestellt. Auch hier hat sich der zum Ende des letzten
Berichtszeitraums erkennbare abnehmende Trend leider nicht fortgesetzt, sondern es zeigt
sich in den letzten Jahren wieder eine deutliche Zunahme mit den héchsten Raten im Jahr
2011 —17,6% Sehstoérung, 8,1% Horstérung.

Im Untersuchungszeitraum 2009-2011 wurden bei etwa jedem dritten Kind Entwicklungsauf-
falligkeiten dokumentiert. Die Rate liegt deutlich Uber der des vorherigen Berichtszeitraums,
ist jedoch wegen Anderung in der Erhebungsmethodik und Dokumentation nicht direkt ver-
gleichbar. Wie im letzten Bericht auch, sind Sprachauffilligkeiten am haufigsten und sie
nehmen weiterhin zu (2009: 19%; 2011; 24%). Insbesondere der Anteil der schon bekannten
und behandelten Sprachauffalligkeiten ist angestiegen, wahrend der Anteil der im Rahmen der
Einschulungsuntersuchungen erstmals festgestellten Auffalligkeiten eher abnimmt. Dies
spricht daflir, dass hier eine bessere arztliche und therapeutische Versorgung der Kinder statt-
findet und MalRnahmen friher eingeleitet werden als in friiheren Jahren.

Seit 2007 wird ein spezieller Screeningtest (S-ENS) zur Untersuchung des Entwicklungssta-
tus der Kinder eingesetzt. Hier konnten insgesamt mehr als 70% der Kinder als unauffallig
eingestuft werden. Zudem zeigen die Ergebnisse aus dem S-ENS, dass ein Zusammenhang
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zwischen der Dauer des Kindergartenbesuchs und der Sprachentwicklung besteht. Je langer
der Kindergartenbesuch, desto weniger auffallige S-ENS-Sprachtests sind bei Kindern festzu-
stellen.

Zwischen Jungen und Madchen ergaben sich keine Unterschiede beim Vorsorge- und Impfstatus,
jedoch leiden Jungen nach Angaben der Eltern haufiger an Asthma, Krupp-Husten und Allergien.
AuRerdem werden bei Jungen sehr viel haufiger umschriebene Entwicklungsauffalligkeiten festge-
stellt. Diese Geschlechts-Unterschiede im Entwicklungsstatus im Einschulalter sind ein bekanntes
Phanomen, als deren Ursache eine voriibergehende Reifungsstorung mit der Folge einer Entwick-
lungsrickstands bei Jungen angesehen wird, der spater ausgeglichen wird.

Kinder mit Migrationshintergrund1 haben im Vergleich mit Kindern ohne Migrationshintergrund

- seltener einen vollstandigen Vorsorgestatus (60% vs. 80%),

- sind haufiger vollstéandig geimpft (z.B. Migrationshintergrund Turkei oder Maghreb 76-74%
vs. 58%),

- leiden nach Angaben ihrer Eltern seltener unter Allergien, Asthma, Krupp-Husten und Ek-
zem, was allerdings von Sprach- und Verstandnisproblemen iberlagert sein kann,

- sind haufiger Ubergewichtig oder adip6s (iber 20% vs. ca. 10%) und

- weisen haufiger Entwicklungsauffalligkeiten auf (mindestens 31%, z.B. Migrations-
hintergrund Tirkei oder Maghreb 37% vs. 26%). Am haufigsten sind Auffalligkeiten in der
Sprachentwicklung.

- Dartber hinaus wird bei ihnen haufiger eine — noch unbehandelte — Seh- oder Horstérung
im Rahmen der Einschulungsuntersuchung erstmals festgestellt. Die Rate der Seh- und
Horstérungen insgesamt unterscheidet sich nicht von der der Kinder ohne Migrationshin-

tergrund.
Erfreulich ist also der bessere Impfstatus der Kinder mit Migrationshintergrund im Vergleich zu
Kindern aus deutschen Familien, wohingegen Kinder aus deutschen Familien in den anderen Be-
reichen besser abschneiden.

Stadtteilbezug: Da der Sozialstatus wegen fehlender gesetzlicher Grundlage nicht erfragt wird,
kénnen sozialrdumliche Verteilungen im Stadtteil nur auf der Ebene aggregierter Daten dargestellt
werden. Demnach werden bei Kindern aus Stadtteilen mit besserer sozialer Lage2 haufiger alle
Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt und es wird bei ihnen seltener Ubergewicht oder Adipositas
gefunden, wohingegen die Kinder aus Stadtteilen mit schlechterer sozialer Lage einen besseren
Impfstatus aufweisen. Bei den Seh- und Hérstérungen oder Entwicklungsauffalligkeiten sind keine
eindeutigen Verteilungsmuster im Stadtteilbezug erkennbar.

Im Vergleich mit den Daten aus ganz Hessen war bei den Einschulungskindern aus Frankfurt am
Main seltener ein kompletter Vorsorgestatus vorhanden. Frankfurter Kinder hatten eine deutlich
hdhere Rate an bekannten und bereits behandelten Sprachauffalligkeiten bei gleichzeitig geringfi-
gig niedrigeren Raten an erstmals diagnostizierten also noch unbehandelten Sprachauffalligkeiten
im Rahmen der Einschulungsuntersuchung. Demgegeniber wurden beim Impfstatus, Gewichtssta-
tus oder der Rate der Seh- und Hérstérungen keine gravierenden Unterschiede gefunden.

! Definition Migrationshintergrund: In diesem Bericht wird von einem Migrationshintergrund ausgegangen, wenn das Kind
selbst oder mindestens ein Elternteil nicht in Deutschland geboren wurde und/oder die in der Familie hauptsachlich gespro-
chene Sprache nicht Deutsch ist.

2 Definition soziale Lage: In diesem Bericht wird zur Beschreibung der sozialen Lage in einem Stadtteil ein Faktorwert ge-
nutzt, der den Anteil der nichtdeutschen Bevolkerung, den Anteil der Sozialhilfeempfanger, die Arbeitslosendichte und
Jugendarbeitslosendichte, der Anteil der Arbeitnehmer mit einem Bruttoeinkommen bis 2000 € sowie die Ubergangsquote
der Viertklassler auf das Gymnasium ber(cksichtigt.
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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 Uber neue Gesundheitsstérungen bei Kindern und
Jugendlichen, die mit Bewegungsarmut, Medienkonsum, Vereinzelung, Isolierung und vielem mehr
assoziiert sind. Verschiedene Themen haben in den letzten Jahren groRe 6ffentliche Aufmerksam-
keit erlangt — dazu gehdren die Themenbereiche Vernachlassigung von Kindern, Adipositas, Be-
wegungsarmut und -stérungen, psychosoziale Probleme, aber auch Gewalt, Sucht etc. Oft fehlen
genaue Datengrundlagen und Kenntnisse zu den Ursachen dieser Probleme. Solche Daten wer-
den aber von der Politik und Gesellschaft benétigt, um wirksame und erfolgreiche Praventionsstra-
tegien zu entwickeln und zu etablieren.

Durch die Schuleingangsuntersuchungen hat das Gesundheitsamt die Md&glichkeit, die Situation
der Einschiler — Uber 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 MaRnahmen zu entwickeln und anzuregen (siehe Hessisches Gesetz liber den
offentlichen Gesundheitsdienst (HG6GD) von 2007).

Quelle: (Land Hessen 2007- Gesetz- und Verordnungsblatt: 659)
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Kleinraumige, kommunale Gesundheitsberichterstattung soll Grundlage sein flir kommunale Pla-
nungs- und Umsetzungsprozesse und ist seit dem Jahr 2007 in Hessen gesetzlich als originare
Aufgabe des offentlichens Gesundheitsdienstes verpflichtend vorzunehmen. In diesem Sinne wird
hier — nach drei bereits erstellten Schwerpunktberichten ,Kinder- und Jugendgesundheit* des Am-
tes fur Gesundheit der Stadt Frankfurt am Main der Jahre 2001, 2008 und 2010 — ein erweiterter,
umfassend uberarbeiteter Bericht zur gesundheitlichen Lage der Kinder in Frankfurt am Main vor-
gelegt3.

Dieser Bericht hat zum Ziel, interessierte Birger, die Fachoffentlichkeit und die Politik iber den
gesundheitlichen Zustand von Frankfurter Kindern im Einschulungsalter zu informieren. Gleichzei-
tig sollen Problembereiche aufgezeigt werden, die zukinftig bei der Planung evtl. Malihahmen
bertcksichtigt werden sollten und zudem gezielte Mallnahmen ermdglichen. Dazu werden auch
gruppenspezifische Betrachtungen und Auswertungen nach sozialer Lage bzw. im kleinraumigen
Stadtteilbezug - mdglichst auf Grundlage individueller, ggf. auch auf Grundlage zusammengefass-
ter (aggregierter) Daten - vorgenommen. Jedes Kapitel enthdlt am Anfang einen blauen Kasten,
der den Leser schnell und biindig Gber das Kapitel informiert.

In Kapitel 2 werden als Erstes wichtige soziodemografische Parameter von der Bevoélkerung Frank-
furt am Main sowie der Kinder von Frankfurt am Main vorgestellt.

Basierend auf den Einschulungsuntersuchungen der Jahre 2002-2011 erfolgt dann in Abschnitt 3
die Darstellung der Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen im Amt fir Gesundheit. Hier wer-
den neben allgemeinen Aspekten zum Inhalt und Ablauf von Einschulungsuntersuchungen 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, Entwicklungsauffalligkeiten, die kdrperliche Entwicklung, Beeintrachtigungen in den Funk-
tionen Sehen und Hoéren und Ergebnisse zum Screening des Entwicklungsstandes (S-ENS) bei
Einschulungskindern detailliert beschrieben.

Am Schluss erfolgt ein kurzer Ausblick (Kapitel 4), der den Bericht abschlie3t. Am Ende des Be-
richtes befinden sich die einzelnen Verzeichnisse zur schnellen Suche von Abklrzungen, Abbil-
dungen, Tabellen und Literatur.

® Zur Erstellung dieses Berichts wurden alle erfassten Daten der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin nochmals einer
detaillierten Plausibilitatskontrolle unterzogen, bevor sie ausgewertet wurden. Aufgrund dieser Priifung mussten vereinzelt
Korrekturen im Datensatz der Jahre 2002—-2008 vorgenommen werden, wodurch einzelne dargestellte Zahlen und Prozent-
angaben von den zuvor erstellten Berichten der Jahre 2008 bzw. 2010 leicht abweichen kénnen.
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2 Soziodemografische Daten von Frankfurt am Main
und Frankfurter Kindern

Fiir den eiligen Leser:

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

o Die Bevdlkerung Frankfurt am Main umfasst Ende 2010 (aktuellste veréffentlichte Zahlen) 688.191
Personen, wobei 656.427 Personen ihren Hauptwohnsitz in Frankfurt am Main angemeldet haben.

e 167.194 Frankfurter Biirger sind Auslénder. Dies entspricht einem Anteil von 24,3% der Gesamtbe-
vélkerung Frankfurts.

e Des Weiteren wohnen 103.976 Kinder unter 18 Jahre Ende 2010 mit Erstwohnsitz in Frankfurt am
Main; der Anteil betrdgt 15,8%.

o 11% aller in Frankfurt am Main lebenden Ausldnder sind Kinder unter 18 Jahren.

e Der Auslédnderanteil sowie die Arbeitslosendichte variiert zwischen einzelnen Stadftteilen erheblich.

o Die Geburtenrate ist seit 1995 angestiegen von 5.948 Kindern auf 7.300 Kinder im Jahr 2010; der
Auslénderanteil ist seit 1995 gesunken von 38,5% auf 9,0% im Jahr 2008 und liegt im Jahr 2010 bei
ca. 10%. Dies ist begriindet durch die Reform des Staatsangehdrigkeitsrechts von 2000.

e Die Zahl der Kinder mit Migrationshintergrund ist dadurch im Hinblick auf statistische Analysen von
groBer Bedeutung. Als Kinder mit Migrationshintergrund werden Kinder angesehen, die entweder
selbst aus einem anderen Land zugewandert sind, von denen mindestens ein Elternteil nicht in
Deutschland geboren wurde oder/und bei welchen zu Hause nicht vorwiegend Deutsch gesprochen
wird. Liegt eines der drei Merkmale vor, wird dem Kind ein Migrationshintergrund zugewiesen mit
dem Herkunftsland.

Kindheit wird im engen familidren und regionalen Bezug ge- und erlebt. Kindheit findet Uberwie-
gend im Stadtteil statt, wahrend andere Altersphasen von gréRerer Mobilitdt gekennzeichnet sind.
Die Situation in der Familie, in der Stadt, im Stadtteil gibt damit die Méglichkeiten 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 GroRstadt Frankfurt am Main insgesamt
gepragt, sondern ganz speziell im Stadtteil, oft sogar noch kleinrdumiger im Stadtbezirk. Wichtig ist
die kleinraumige, stadtteilbezogene Sozial- und Infrastruktur. Diese kann der Entwicklung der Kin-
der forderlich sein, aber im ungunstigen Fall die Entwicklungspotenziale der Kinder auch ein-
schranken. Jeder Stadtteil ist anders und hat Besonderheiten. Nur in Kenntnis dieser Besonderhei-
ten kdnnen z. B. Hemmnisse fur die gesunde Entwicklung von Kindern erkannt und zielorientiert
Hilfen geschaffen werden. Die statistischen Jahresberichte des Blrgeramtes fur Statistik und Wah-
len 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 zunachst vorgestellt werden.

Allgemeine Daten von Frankfurt am Main

Zunachst werden an dieser Stelle soziodemografische Daten der Bevdlkerung Frankfurt am Main
nach Stadtteilen dargelegt (Tabelle 1). Ende 2010 umfasste die Bevdlkerung Frankfurt am Main
688.191 Menschen, von denen 656.427 Personen mit Hauptwohnsitz in einzelnen Stadtteilen von
Frankfurt am Main lebten. 167.194 Personen waren zu diesem Zeitpunkt Auslander, was einem
Anteil von 24,3% an der Gesamtbevolkerung entspricht. 103.976 Kinder und Jugendliche, die unter
18 Jahre alt waren, wohnten Ende 2010 in Frankfurt am Main. Dies entsprach einem Anteil an
15,8% der in Frankfurt am Main wohnenden Bevdlkerung zu diesem Zeitpunkt. 18.168 dieser Kin-
der wohnten als auslandische Burger in Frankfurt am Main. Dies entsprach Ende 2010 einem An-
teil an 11% aller in Frankfurt wohnenden Auslander mit Erstwohnsitz (n = 164.882). Zum Juni 2010
besallen 25.902 Bewohner aus Frankfurt am Main keinen Arbeitsplatz, was einer spezifischen
Arbeitslosendichte in Frankfurt am Main von 5,9% entsprach.
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Altstadt 3569 1201 33,7 3509 356 | 10,1 1191 100 | 84 131 5,1
Innenstadt 6558 | 2433 37,1 6078 554 | 91| 2533| 201| 79| 476 10,0
Bahnhofsviertel 2187 810 37,0 2491 154 | 62| 1271 58| 46| 253 11,6
Westend-Siid 17544 | 3369 19,2 16453 | 2290 | 13,9| 3723| 388| 104| 288 2,4
Westend-Nord 9120 | 2217 24,3 8772| 1342|153 | 2166| 287 | 13,3| 233 3,7
Nordend-West 29086 5048 17,4 27421 3454 | 12,6 5149 339| 6,6 600 2,9
Nordend-Ost 26733 5439 20,3 24872 3028 | 12,2 5225 364| 7,0 871 4,6
Ostend 27271 | 7229 26,5 25970 | 3028 | 11,7| 7260| 534| 74| 1018 5,4
Bornheim 27613 | 6279 22,7 26114 | 3331 12,8| 6059| 480| 7,9| 941 5,1
Gutleutviertel 5810 | 1888 32,5 5796 606 10,5| 2200| 180| 82| 308 7,0
Gallus 27358 | 11215 41,0 26099 3888 | 14,9 | 11097 | 1212| 10,9| 1570 8,2
Bockenheim 35529 9091 25,6 33590 4410 | 131 9089 738 | 8,1 1096 4,3
Sachsenhausen-Nord 30901 6632 21,5 28980 4074 | 14,1 6517 560 | 8,6 772 3,6
Sachsenhausen-Sid 26680 4935 18,5 25176 3255 | 12,9 4884 397 | 8,1 687 4,1
Oberrad 13040 3264 25,0 12341 1795 | 14,5 3182 348 | 10,9 596 71
Niederrad 23310 6831 29,3 22133 3102 | 14,0 6552 651 99 830 53
Schwanheim 20303 3596 17,7 20208 3769 | 18,7 3979 515 12,9 734 57
Griesheim 22944 8163 35,6 21933 3653 | 16,7 7955 961 | 12,1 1127 71
Rédelheim 17850 4767 26,7 16721 2594 | 15,5 4537 554 | 12,2 764 6,5
Hausen 7311 2172 29,7 6986 1230 | 17,6 2110 316 | 15,0 244 5,1
Praunheim 15845 | 3269 20,6 15302 | 2653 | 17,3| 3228 | 459| 14,2| 533 5,4
Heddernheim 16480 3155 19,1 16611 3042 | 18,3 3407 407 | 11,9 650 6,0
Niederursel 16352 3611 22,1 14791 2749 | 18,6 3349 462 | 13,8 536 59
Ginnheim 16636 4048 24,3 16090 3317 | 20,6 3543 501 | 14,1 576 54
Dornbusch 18677 3535 18,9 17571 2616 | 14,9 3302 357 10,8 523 4,6
Eschersheim 15009 | 2703 18,0 14063 | 2225|158 | 2470| 288| 11,7| 395 4,2
Eckenheim 14371 3686 25,6 13743 2335 | 17,0 3593 400 | 111 680 7,3
Preungesheim 14022 3563 25,4 13179 2863 | 21,7 3349 451 ] 13,5 543 6,2
Bonames 6394 1339 20,9 6107 1057 | 17,3 1252 129 | 10,3 271 6,8
Berkersheim 3435 586 17,1 3291 770 | 23,4 531 91| 17,1 115 5,4
Riederwald 4935 | 1137 23,0 4675 788 16,9| 1120| 114|10,2| 314 9,9
Seckbach 10280 2083 20,3 9554 1457 | 15,3 1972 201 ] 10,2 345 5,6
Fechenheim 16030 5629 35,1 15317 3061 | 20,0 5403 814 | 15,1 1157 11,2
Héchst 14061 | 5257 37,4 13654 | 2671 19,6| 5065| 720| 14,2| 870 8,7
Nied 18079 | 5354 29,6 17757 | 3141 | 17,7| 5462| 712| 13,0 1041 8,7
Sindlingen 9009 | 2136 23,7 8669 | 1592 | 18,4 | 2183| 316| 14,5| 411 7,2
Zeilsheim 12138 | 2677 22,1 11820 | 2212 18,7 | 2689 | 381| 14,2| 535 7,1
Unterliederbach 14536 3585 24,7 13954 2580 | 18,5 3533 496 | 14,0 688 7,4
Sossenheim 15767 | 4273 27,1 15174 | 2931 19,3| 4223 | 618 14,6| 748 73
Nieder-Erlenbach 4637 526 11,3 4416 816 | 18,5 489 48| 98 72 2,5
Kalbach-Riedberg 9463 | 1510 16,0 9203 | 2180 | 23,7 | 1465| 253|17,3| 165 2,8
Harheim 4363 435 10,0 4173 783 | 18,8 423 62| 14,7 58 2.1
Nieder-Eschbach 11516 1992 17,3 11118 1976 | 17,8 1877 230 | 12,3 446 6,1
Bergen-Enkheim 18098 | 2794 15,4 17315| 2668 | 154 | 2604| 229| 88| 409 3,6
Frankfurter Berg 7341 | 1732 23,6 7240 | 1580 | 21,8 | 1671| 246 14,7| 282 57
Gesamt 688191 | 167194 24,3 | 656427 | 103976 | 15,8 | 164882 | 18168 | 11,0 | 25902 5,9
Tabelle 1: Statistische Kennzahlen einzelner Stadtteile von Frankfurt am Main

Quelle: Stadt Frankfurt am Main 2011: 13; 28; 30; 114; 115 (modifiziert)

http://www.frankfurt.de/sixcms/detail.php?id=3877&_ffmpar[_id_eltern]=2811#a5307646, Abruf 06.01.2012

(Anmerkung: Flughafen wurde nicht aufgefiihrt. * Bei Hauptwohnsitz und anderen Variablen wurde die Anzahl eingerechnet
in Sachsenhausen-Sid. ** 931 Arbeitslose nicht zuordenbar.)
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Weiter sind der tabellarischen Ubersicht einzelne Kennzahlen, nach Stadtteilen aufgefiihrt, zu ent-
nehmen. Hier fallt sofort auf, dass es grof3e Unterschiede im Vergleich einzelner Stadtteile bezlig-
lich der einzelnen vorgestellten Parameter gibt. Zum Beispiel betragt die Bevolkerungsanzahl in
der Altstadt lediglich 3.569 Personen, wohingegen in Bockenheim mit 35.529 Personen die groéfite
Bevolkerungsanzahl vorzufinden ist. Jedoch ist auch die Flache der beiden Stadtteile unterschied-
lich gro®. Auch der Auslanderanteil differiert zwischen den einzelnen Stadtteilen erheblich. So liegt
z. B. der Auslanderanteil im Gallus iber 40% und in den Stadtteilen Harheim und Nieder-Erlenbach
bei lediglich rund 10%. Auch der Anteil an auslandischen Kindern und Jugendlichen differiert zwi-
schen den einzelnen Stadtbezirken. Die Spanne reicht von ca. 4,6% bis 17,3%. Bei der spezifi-
schen Arbeitslosendichte (vgl. auch Tabelle 1) sind ebenfalls erhebliche Unterschiede zwischen
den Stadtteilen ersichtlich. Stadtteile wie Kalbach, Harheim und Westend-Siid weisen eine sehr
geringe spezifische Arbeitslosendichte auf, wohingegen diese in den Stadtteilen Fechenheim, In-
nenstadt, und Bahnhofsviertel am héchsten ausfalit.

Des Weiteren wird am Amt fir Gesundheit in Frankfurt seit ldangerem an einem Umwelt-Sozial-
Index gearbeitet, um die soziale und umweltbezogene Lage im Stadtteil umfassend abbilden zu
kénnen. Dieses Index-Modell wurde im Rahmen der durchgefiihrten Studie ,Umwelt, soziale Lage
und Gesundheit bei Kindern in Frankfurt am Main“ mittels der vorliegenden Aggregatdaten der
amtlichen Statistik entwickelt (Schade et al. 2012*, 2011°) und mit dem statistischen Verfahren
einer Faktorenanalyse6 gepruft.

Im Rahmen des hier vorliegenden Berichts zur Schuleingangsuntersuchung werden die berechne-
ten Faktorwerte der sozialen Lage aus dem Modell genutzt, um stadtteilbezogene Ergebnisse mit
den ,soziale Lage” Indexwerten aus dem Modell zu verschneiden. Abbildung 1 zeigt die ,soziale
Lage” innerhalb der Frankfurter Stadtteile auf.

Der Faktorwert je Stadtteil zur Darstellung der sozialen Lage wurde gebildet aus den folgenden
Aggregatdaten auf Stadtteilebene mittels Faktorenanalyse (ebd.):

e Anteil der nichtdeutschen Bevdlkerung zum 31.12.2009 (hierzu zahlen auslandische Bur-
ger sowie Birger, die einen Migrationshintergrund aufweisen), angegeben in Prozent

e Die Arbeitslosendichte der 15- bis 65-Jahrigen zum 31.07.2009 (hier ist keine Arbeitslo-
senquote angegeben, sondern die Dichte, d. h. bezogen auf die zuordenbaren 15- bis 65-
Jahrigen Bewohner im Stadtteil), angegeben in Prozent

e Die Arbeitslosendichte der 15- bis 25-Jahrigen bezogen auf alle 15- bis 25-Jahrigen im
Stadtteil, angegeben in Prozent zum 31.07.2009

e Die Ubergangsquote der Viertklassler, die nicht ein Gymnasium besuchen, bezogen auf al-
le Viertklassler im jeweiligen Stadtteil, angegeben in Prozent (Jahr 2009 Quelle: Birgeramt
Statistik Wahlen)

e Empfanger von Sozialhilfe nach dem SGB I, angegeben in Anzahl pro 1000 Bewohner im
Stadtteil (31.12.2009) (Quelle: Stadt Frankfurt am Main 2010)

e Anteil der vollzeitbeschaftigten Arbeithehmer mit Bruttoarbeitsentgelt bis 2000 Euro im
Stadtteil, d. h. Personen, die durch Arbeit lediglich bis zu 2000 Euro im Monat verdienen,
angegeben in Prozent pro Stadtteil (2009) (Quelle: statistik aktuell Nr. 17/2011).

(Quelle: Stadt Frankfurt am Main 2010; statistik aktuell Nr. 17/2011)

* unverbffentlichte Daten (Vortrag in Miinchen am 09.11.2011 auf dem Kongress des LGL und GHUP); Abstract vorhanden
® unveréffentlichte Daten (Vortrag in Erfurt am 12.05.2012 auf dem 62. Kongress des Offentlichen Gesundheitsdienstes
BVOGD e.V. und BZOG e.V.), Abstract vorhanden

© Zum Verfahren der Faktorenanalyse wird an dieser Stelle auf die Literatur von Bortz 2006 verwiesen.
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Da der Index mit aggregierten Daten auf Stadtteilebene gebildet wurde, dient die zusatzliche Dar-
stellung der sozialen Lage in den jeweiligen Stadtteilgrafiken lediglich der Orientierung. Das Her-
stellen kausaler Zusammenhange ist, bedingt durch das unterschiedliche Datenniveau, bei beiden
Datensétzen nicht zulassig. Dies gilt es zu berlcksichtigen.
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Abbildung 1: Soziale Lage in den einzelnen Stadtteilen in Frankfurt am Main,

ausgedriickt durch ermittelten Faktorwert

Je niedriger der angegebene Faktorwert (Abbildung 1, Abbildung 2), desto besser ist die soziale
Lage in dem Stadtteil zu werten. Auch hier kann man ersehen, dass die Stadtteile Westend-Sid,
Harheim und Nieder-Erlenbach vergleichsweise sehr gute Ergebnisse zeigen und die Stadtteile
Fechenheim, Bahnhofsviertel und Riederwald teilweise problematische Ergebnisse wiedergeben.

soziale Lage im Stadtteil

Legende

| ] keine Daten
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Abbildung 2: Soziale Lage in den einzelnen Stadtteilen in Frankfurt am Main,
ausgedriickt durch ermittelten Faktorwert
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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
2009 7082 712 10,1
2010 7300 743 10,2

Tabelle 2: Lebendgeburten in Frankfurt am Main
(Quelle: Stadt Frankfurt am Main 2011: 59)

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 1999 wieder ein Einbruch der Geburtenrate ersichtlich. Doch seit diesem Jahr ist die Geburten-
rate im zeitlichen Trend stark angestiegen. Im Jahr 2007 lag die Anzahl der geborenen Kinder
erstmals Uber 7.000 Kinder, was einem Zuwachs von nahezu 1.000 mehr geborenen Kindern seit
1999 entsprach. Im Jahr 2010 gab es erstmalig 7300 Geburten in Frankfurt am Main. Waren zuvor
bis nahezu 40% der Kinder als Auslander angegeben, sind es im Jahr 2010 ca. 10% der Kinder.
Dies ist auf die zum 1. Januar 2000 in Kraft getretene Reform des Staatsangehdrigkeitsrechts zu-
rickzufiihren, wonach das Abstammungsprinzip durch das Territorialprinzip erganzt wurde. Die
Folge ist, dass in Deutschland geborene Kinder — unabhangig von ihrer Abstammung — vorerst als
Deutsche gelten. Dies geht aus Tabelle 2 anschaulich hervor (Definitionen nach Melderecht im
blauen Kasten).
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Definition nach Melderecht:

Deutscher — Ausldnder

Vor der Reform des Staatsangehdrigenrechts galt alleine das Abstammungsprinzip: Ein Kind ausléndi-
scher Eltern ist Auslénder/in; ein Kind ist Deutsche/r, wenn zumindest ein Elternteil deutsche/r Staats-
angehdrige/r ist. Dieses Abstammungsprinzip wurde im Jahre 2000 durch das Territorialprinzip ergénzt,
~,hach dem die Geburt auf einem Staatsgebiet zum Erwerb dieser Staatsangehdrigkeit fiihrt. Unter be-
stimmten Voraussetzungen ... erhalten in Deutschland geborene Kinder ausldndischer Eltern kraft Ge-
setz die deutsche Staatsangehérigkeit und zusétzlich die Staatsangehdrigkeit der Eltern. Fiir Kinder
unter 10 Jahre konnte auf Antrag bis zum 31. Dezember 2000 ein Anspruch auf Einbiirgerung geltend
gemacht werden. Grundsétzlich gilt das sog. Optionsmodell, d. h. nach der Volljdhrigkeit bis zum 23.
Lebensjahr miissen sich die Betroffenen fiir die deutsche oder die ausléndische Staatsangehérigkeit
entscheiden” (Stadt Frankfurt am Main 2009: 8).

Ausléanderinnen und Ausléander

JAls Auslénderinnen und Ausldnder gelten Personen mit nur fremder oder ungeklérter Staatsangehorig-
keit sowie Staatenlose. Deutsche, die zugleich eine fremde Staatsangehdérigkeit besitzen, zdhlen nicht
zu diesem Personenkreis“ (ebd.: 7).

Deutsche Einwohner/innen mit Migrationshinweisen:

LHierzu zdhlen Kinder, die durch Geburt oder Einbiirgerung bis zum 10. Lebensjahr die deutsche
Staatsangehdrigkeit nach dem Optionsmodell erhalten haben, Personen mit einer weiteren Staatsange-
hérigkeit sowie Eingeblirgerte und Spétaussiedlerinnen und Spéataussiedler‘(ebd.: 7).

In Frankfurt am Main leben immer mehr deutsche Kinder mit Migrationshintergrund. Daher wird in
den Schuleingangsuntersuchungen der Migrationshintergrund mit erhoben. Dieser liegt vor, wenn
ein oder mehrere Aspekte vorliegen: das Kind wurde selbst in einem anderen Land geboren, oder
mindestens ein Elternteil wurde nicht in Deutschland geboren und/oder die gesprochene Sprache
zu Hause ist nicht deutsch. Die Erfassung des ethnischen Hintergrundes kann der Politik wertvolle
Hinweise fur die Umsetzung spezifischer Hilfsangebote liefern, da unter anderem in Schulein-
gangsuntersuchungen grofere Gesundheitsrisiken bei Kindern mit Migrationshintergrund zu kon-
statieren sind (vgl. Schenk et al. 2007).

In dem hier vorliegenden Bericht werden spezifische Auswertungen nach vorliegendem Migrati-
onshintergrund vorgenommen, um zu ersehen, ob vorhandene Erkenntnisse in einigen Bereichen
auch in Frankfurt am Main zutreffend sind. Der Anteil an auslandischen Kindern und Kindern mit
Migrationshintergrund ist folgend dem Kapitel 3.2 zu entnehmen. Der soziale Status wird bei den
Einschulungsuntersuchungen jedoch nicht erhoben, so dass Auswertungen diesbezuglich nicht
mdglich sind.
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3  Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesund-
heit von 2002-2011

Im folgenden Kapitel werden die erfassten Daten der Einschulungsuntersuchungen der Untersu-
chungsjahrgange 2002-2011 beschrieben. Zundchst wird Uber allgemeine inhaltliche Aspekte und
Uber den Ablauf von Einschulungsuntersuchungen informiert. Darauf folgend werden die Basisda-
ten (soziodemografische Parameter) der untersuchten Kinder dargelegt. Uber den Vorsorgestatus,
den Impfstatus, vorhandene Erkrankungen wie Asthma, Allergien, Krupp-Husten und Ekzem, die
kérperliche Entwicklung der Kinder, etwaige Entwicklungsstérungen sowie tUber mdgliche Beein-
trachtigungen von Sinnesfunktionen der Einschulungskinder wird anschlieRend berichtet. Am Ende
des Kapitels folgen Ausfihrungen zur abgegebenen Schulempfehlung anhand der Einschulungs-
untersuchungen.

3.1 Allgemeines zum Inhalt und Ablauf von Einschulungsunter-
suchungen

Fiir den eiligen Leser:

Die Einschulungsuntersuchungen erfolgen im Amt fiir Gesundheit in der Abteilung Kinder- und Jugend-
medizin durch ein Kinderérztliches Team (medizinische Fachangestellte + Kinderéarztin/-arzt). Das Kind
wird korperlich untersucht und die Eltern werden zusétzlich zu bestimmten Aspekten befragt. Die Unter-
suchung umfasst:

Erhebung des Vorsorgeuntersuchungsstatus anhand des Vorsorgeheftes.

Erhebung des Impfstatus anhand des Impfpasses.

Erfassung von etwaigem Migrationshintergrund mittels Fragebogen.

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

Erfassung des Kérpergewichts und der Kérpergrél3e.

Uberpriifung der Seh- und Hérfahigkeit durch Seh- und Hértest und Farbsinn durch Farbsinntest.
Untersuchung auf Entwicklungsauffélligkeiten mit bestimmten Untertests und Durchfiihrung des S-
ENS (Screening des Entwicklungsstandes bei Einschulungsuntersuchungen); dazu Uberpriifung der
Sprachentwicklung, der Grob- und Feinmotorik und der Psyche.

Methodische Anmerkungen zu den Einschulungsuntersuchungen

Es ist Aufgabe der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin, alle Kinder vor der Einschulung auf ihre
kérperliche Gesundheit und ihre Schulfahigkeit zu untersuchen und festzustellen, ob zuséatzliche
Férderungsmalinahmen eingeleitet werden missen. Die Untersuchung zur Einschulung ist grund-
satzlich keine Krankheitsfriherkennungsuntersuchung im herkémmlichen Sinn, auch wenn sie
dieser in Teilen des Untersuchungsgangs gleichen kann. Die Einschulungsuntersuchung zeigt auf,
welche padagogischen Angebote der Schule fir den Einzelfall und fir die Klassengemeinschaft
notwendig werden (z. B. Férderung im sprachlichen oder motorischen Bereich) (Wegner 2005).
Deswegen nimmt die kinderarztliche Untersuchung hinsichtlich der Entwicklung einen breiten
Raum ein In einem Einladungs-Elternbrief werden die Eltern tber diese Untersuchung informiert
und gebeten, das gelbe Untersuchungsheft, den Impfpass und den dem Einladungsschreiben bei-
liegenden Fragebogen (s. Abbildung 3 und Abbildung 4, Seite 15/16) ausgefullt mitzubringen.
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Verlauf der Schuleingangsuntersuchung eines Kindes

Zu dem vereinbarten Termin werden die Kinder im Beisein ihrer Eltern untersucht. Zu den Aufga-
ben der medizinischen Fachangestellten gehoért das Wiegen und Messen des Kindes, die Durch-
fihrung eines Seh-, Farbsinntestes sowie Hortestes und die Dokumentation der Anzahl der Ver-
sorgeuntersuchungen aus dem Untersuchungsheft bzw. Anzahl und Art der durchgefiihrten Imp-
fungen aus dem Impfheft. Des Weiteren erfasst sie die Angaben des anamnestischen Elternfrage-
bogens und lasst den Zeichentest aus dem S-ENS Instrument von dem Kind durchfihren.

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

AbschlieRend werden der Familie Empfehlungen gegeben zu eventuell notwendigen weiteren arzt-
lichen Untersuchungen und ggf. Behandlungen (z. B. bei mangelnder Sehscharfe), aber auch, wo
notig, zu weiteren Fordermalnahmen. Auch wird eine Empfehlung zur Einschulung bzw. Zurtck-
stellung in die Vorschule, Férderung etc. ausgesprochen.

Die Befunde und Empfehlungen werden in der schularztlichen 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. Folgende Bereiche werden in dem vorlieg-
nenden Bericht behandelt:

Vorsorgeuntersuchungsstatus (s. Kapitel 3.3)

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

Impfstatus (s. Kapitel 3.4)
Aus dem Impfpass werden alle Impfungen in die Dokumentation tbernommen und nach den Krite-
rien der jeweils aktuellen Impfempfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) bewertet.

Asthma, Allergien, Krupp-Husten, Ekzem (s. Kapitel 3.5)
Die Angaben werden dem Fragebogen enthommen; sie beziehen sich auf die gesamte bisherige
Lebenszeit. Dabei wird sich ausschlieRlich auf die Angaben der Eltern berufen.

Kérpergewicht — Ubergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit) (s. Kapitel 3.6)
Bei allen Kindern wird das Kérpergewicht (in Unterwasche) und die Kérperlange (barful?) gemes-
sen und hieraus der Body-Mass-Index BMI berechnet [Kérpergewicht (kg)/ Kérperlange (m)2].

Sehen und Héren (s. Kapitel 3.7 )

Sehtestung (Klaeger-Manzanell 2007: 47 ff.)

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

Der Fernvisus beidseits sollte bei Kindern ab vollendetem 5. Lebensjahr mindestens 0,7 betragen,
ab vollendetem 6. Lebensjahr 1,0. Diese Werte missen auch von Brillentrdgern bei der Prifung mit
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der Brille erzielt werden. Nach Zuschaltung der Vorschaltlinse 1,5 dpt (nur ohne Brille) ist ein gleich
gutes oder besseres Sehen auffallig. Auch eine Seitendifferenz von 0,35 oder mehr gilt als patho-
logisch.

Der Stereotest zur Prifung des Binokularsehens (Brillentrager mit Brille), der mit dem Langtest Il
durchgefiihrt 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. Brillentrager werden mit Brille
getestet. Bei Schulanfangern sollen die Schlangenlinien der Tafeln Nr. 11 und 14 mit Finger oder
Stift nachgefahren werden.

Hortestung (Vischer 2007: 55 ff.)

Der Hértest wurde bis 2010 mit einem geeichten Audiometer mit Kopfhérern bei 30 dB durchge-
fuhrt; im Laufe des Jahres 2010 wurde auf eine Testung bei 20dB umgestellt. Es werden die Fre-
quenzen 500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 4000Hz, 6000Hz und seit 2010 auch 8000Hz untersucht. Von
der Untersuchung ausgeschlossen werden Kinder mit Cochlea-Implantat oder Hoérgerat. Hier wird
auf die facharztlichen Befunde zuriickgegriffen. Als auffallig wird ein Befund gewertet, wenn auf
mindestens einem Ohr zwei Frequenzen bei 30dB, ab 2010 bei 20dB nicht gehdrt werden.

Untersuchung im Hinblick auf Entwicklungsauffélligkeiten (s. Kapitel 3.8)

Im Zeitraum 2002 bis 2006 wurden in Frankfurt am Main Elemente der modifizierten ESSER-
Batterie FMEB zur Entwicklungstestung angewendet. Seit 2007 wurde diese schrittweise ersetzt
durch ein standardisiertes Untersuchungsverfahren, des S-ENS-Test, ersetzt (siehe Ausfiihrungen
weiter hinten im gleichen Abschnitt).

Die Esser-Batterie und weitere hier im Kasten dargestellte Untersuchungs-Tests werden jedoch im
Einzelfall weiterhin zusatzlich bei der Einschulungsuntersuchung von Kinderarzten verwendet,
weshalb sie im blau hinterlegten Kasten aufgefiihrt sind:

Frankfurter modifizierte ESSER-Batterie (FmEB)
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S-ENS - Screening des Entwicklungsstandes (Kapitel 3.9)

Ab 2006 wurde der S-ENS-Test (standardisiertes Screening des Entwicklungsstandes bei Einschu-
lungsuntersuchungen), die bei Untersuchungen in Nordrhein-Westfalen validiert wurden, auch in
Hessen eingefiihrt — verbindlich zunachst fir mindestens 50% der zu untersuchenden Kinder. Seit
2007 wird der S-ENS Test bei allen zur Einschulungsuntersuchung kommenden Kindern ange-
wandt, wenn diese eine bestimmte Altersgrenze nicht unterschreiten und keine tiefgreifenden Ent-
wicklungsstérungen oder Behinderungen aufweisen.

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

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

e Visuomotorik:
Bei der Visuomotorik wird zum einen die Gestaltrekonstruktion, d. h. ,eine rudimentare Ab-
bildung zu einer vorgegebenen, komplett abgebildeten Figur zu ergédnzen® (ebd.: 8), und
zum anderen die Gestaltreproduktion, bei der verlangt wird ,,...vorgegebene Figuren form-
entsprechend nachzuzeichnen® (ebd.: 8), gefordert. Zusatzlich hat das Kind die Aufgabe,
bestimmte Figuren nachzuzeichnen.

e Visuelle Wahrnehmung und Informationsverarbeitung
Hier werden zwei Tests vorgenommen: Zunachst sollen die Kinder aus einer vorgegebe-
nen Auswahl an Figuren eine Erganzungsfigur nach bestimmten Regeln auswahlen. 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 még-
licher Vorgaben korrekt ausgesucht werden.

e Sprachkompetenz und auditive Informationsverarbeitung
Hier kommen gleich mehrere Untertests zur Anwendung. Diese Tests umfassen ,Pseu-
doworter nachsprechen® (z. B. ,Zippelzack® oder ,Fangofanger), ,Woérter ergdnzen® (z. B.
Flugzeu_ oder Spa_etti) und ,Satze nachsprechen® (z. B. ,Das griine Pferd kann schnell
rennen®, ,Da gehen drei Kinder zur Schule®, ,Der Teppich wird von dem Vater ausge-
klopft“ usw.). Hier wird gepruft, ob das Kind dazu in der Lage ist, ,... lautsprachliche Ein-
heiten wie Worter, Silben, Reime und Laute in der gesprochenen Sprache zu erkennen
und zu unterscheiden. ... Das Nachsprechen von Pseudowoértern verlangt das kurzfristige
Behalten und Wiedergeben von unterschiedlich langen Silbenfolgen, die zu einem Pseu-
dowort verbunden sind ... Beim Erganzen von Wértern hat das Kind die Aufgabe, die beim
Vorsprechen von Wdrtern ausgelassenen Laute zu ergdnzen 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).

e 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 beeintrachtigen
kénnen. Dabei wird wahrend der Untersuchung die Aussprache in 10 Lautgruppen erfasst.
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Je nachdem, wieviele Punkte ein Kind bei den einzelnen Tests erzielt, wird es nach den Testvor-
gaben des Instrumentes als auffallig, grenzwertig bzw. unauffallig eingestuft. Bei der Variable ,Arti-
kulation® wird ein Kind als auffallig gewertet, wenn es nicht alle 10 Lautgruppen wiedergeben kann.
Bei diesem Parameter werden keine grenzwertigen Ergebnisse abgebildet.

e Deutschkenntnisse
Hier wird speziell die Sprachkompetenz in der deutschen Sprache nach einem festgelegten
Schema durch den untersuchenden Arzt beurteilt. Seit dem Jahr 2009 wird die Erfassung
der Deutschkenntnisse in Hessen nur noch bei Kindern mit Migrationshintergrund durchge-
fahrt.

Weitere Erhebungen:

Migrationshintergrund
Nach der Reform des Staatsbiirgerrechts 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 abhéangig ist von der Herkunft der Familie, eventuellen Sprachbarrieren und
vielem mehr, geben die Kriterien ,Auslander” bzw. ,Deutsche” keinen ausreichenden Hinweis mehr
auf eventuelle Risikogruppen oder Foérderbedarfe. Vor diesem Hintergrund wird in den Schulein-
gangsuntersuchungen der sog. Migrationshintergrund erfasst. Kinder mit Migrationshintergrund
sind Kinder,

e die selbst aus einem anderen Land zugewandert sind und/oder

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

e bei denen zu Hause vorwiegend die Herkunftssprache (dementsprechend nicht deutsch)

gesprochen wird.

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), tGbrige Welt (alle Lander auRerhalb Europas und Maghreb)7.

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

” Folgende Gruppierung wurde vorgenommen: Deutschland und Tiirkei jeweils als eigenstiandige 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, Vereinigtes
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, Siidamerika, Sudafrika, Saudiarabien, Schwarzafrika, Sudan, Syrien, Thailand, Ukraine, USA, Vietnam, Weil3russland,
Yemen.
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STAD

Amt fur
Frankfurt am Man

JFRANKFURTAMMAIN ~ DER MAGISTRAT -

Kinder- und

Jugendmedizin
Stadtverwaltung Amt 53 60275 Frankfurt am Main

An die Eltern/Erziehungsberechtigten Auskunft erteilt Telefon Fax
des Kindes 53.3 069 212-31974
E-Mail Zimmer

kinder jugendmedizin@stadt-frankfurt.de

Unser Zeichen

53.3
Ihre Nachricht
Datum
Einschulungsuntersuchung fiir lhr Kind
Termin Ort
Amt fiir Gesundheit

Kinder- und Jugendmedizin
Breite Gasse 28, 60313 Frankfurt am Main

|Falls Sie zum genannten Termin verhindert sind, rufen Sie uns bitte unter o. g. Telefonnummer an. _ |

Sehr geehrte Eltern,

im Sommer 2011 beginnt far Ihr Kind ein neuer, spannender Lebensabschnitt: es kommt zur Schule. Zuvor macht
sich die Jugendarztin / der Jugendarzt des Amtes fur Gesundheit im Rahmen einer schularztlichen Vorsorgeun-
tersuchung ein Bild von dem Gesundheits- und Entwicklungsstand Ihres Kindes, um Sie und die Schule in der
Einschulungsentscheidung zu beraten.

Unser Arbeitsprogramm beinhaltet:

+ eine Besprechung der Gesundheitsvorgeschichte Ihres Kindes,

¢ eine korperliche Untersuchung,

e Seh- und Hértest

e eine Beurteilung der allgemeinen und besonders der sprachlichen Entwicklung.
In individuellen Fallen kénnen weitere Untersuchungsschritte angebracht sein.

[Bitte bringen Sie zum Untersuchungstermin mit: |
+ dieses Einladungsschreiben mit ausgefliter Rtuckseite (Elternfragebogen),

das Impfbuch und das gelbe Vorsorgeuntersuchungsheft.

arztliche Berichte (falls vorhanden)

falls das Kind eine Brille hat, bringen Sie diese ebenfalls mit.

das zahndrztliche Untersuchungsheft (falls vorhanden)

Weitere Informationen finden Sie im Internetportal der Stadt Frankfurt (www.frankfurt de/sis/Frankfurt_A-Z.html)
unter dem Suchbegriff Kinder und Jugendgesundheit”.

Mit freundlichen Grilken
Im Auftrag

lhre Abteilung Kinder- und Jugendmedizin

Rechtsgrundlage: Schularztliche Vorsorgeuntersuchungen sind im Hess Schulgesetz i d.F. vom 14, Juni 2005 (§571, 149 und 185) verankert, Sie werden auf
der Grundlage der Verordnung Ober die Zulassung und die Ausgestaltung von Untersuchungen und Maflinahmen der Schulgesundheitspflege vom 9. August 2004
(StAnz. 36/2004 5. 2852) durchgefihrt, Auf die Rechte gem. §12(4) i.V.m. §8 des Hessischen Datenschutz: wird hingewiesen,

...akten\orga\edv_sys\Fo_askulab\FOs1_V18a.dot Bl.1-2 Stand 14.09.2010

Abbildung 3: Einladungsschreiben zur Einschulungsuntersuchung (Seite 1)
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Wichtige persénliche Informationen

Kind Mutter Vater
Name Name
Vorname Vorname
Geburstdatum Stralle, Nr.
Geburtsort PLZWohnort !
Herkunftsland
Mutter/Vater Telefon
Kindergarten Geschwister
Aufnahmedatum Kinder-/Hausarzt
+ ' Tagesplatz bis — (Monat) ____(Jahr) Facharzt
* 23 Tagesplatz bis _ (Monat) ___ (Jahr) Sport im Verein seit:
» Ganztagsplatzbis ___ (Monat) ____ (Jahr) in anderen Einrichtungen seit:
Angemeldete Schule:

Angaben zur Gesundheitsvorgeschichte lhres Kindes

Kinderkrankheiten, die das Kind durchgemacht hat

O Masern O Windpocken O Mumps O Roteln
O Keuchhusten O Scharlach O Hepatitis A O Andere:

Besondere Gesundhelts- und Entwicklungsprobleme des Kindes

O Asthma O Bronchitis O Krupphusten O Allerg. Schnupfen O Ekzem
O Allergie gegen

O oft/standig in arztlicher Behandlung wegen

O Medikamenten-Einnahme

O Krankenhausaufenthalte, Operationen

Q Sehstorung Q Brille O Schielbehandlung/Sehschule von-bis
O Horstorung O Sprachstorung O Sprachtherapie von-bis

O Ungeschicklichkeit O Ergotherapie von-bis

O Angstlichkeit O Bewegungsunruhe O Einnassen

O Wahrehmungsstsrung O Verzogerte Entwicklung O Kindertagesstatten-Integrationsplatz von-bis

O Fruhférderung von-bis

Frihférderstelle: wegen:

Information zum Datenschutz
Unter Bezug auf §12 (4) HDSG ist auf folgendes hinzuweisen: der Zweck der o.g. Befragung und der nachfolgenden Verarbei-
tung der Daten basiert auf der Erfiillung der umseitig zitierten VO, ndmlich insbesondere Gesundheitsvarsorge bei den Schi-
lern zu gewahrleisten. Die Ergebnisse der schuldrztlichen Untersuchungen und schulgesundheitiichen Empfehlungen werden
nach MafRigabe der landesrechtlichen Bestimmungen auf dem hessischen Schul- und Jugendgesundheitsbogen (SJGB) und
unter Einsatz automatisierter Datenverarbeitung dokumentiert. Der SJGB und die dazugehtrige EDV-Dokumentation beglei-
ten Ihr Kind wahrend der Schullaufbahn. Die Daten unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden im Gesundheitsamt
unter Verschluss aufbewahrt; 10 Jahre nach dem Schulabschluss werden sie vernichtet bzw. geldscht. Eine Léschung erfoigt
auch, wenn das Kind aus Frankfurt verzieht, es sei denn, Sie erkldren sich ausdricklich mit der Weitergabe an das fiir die
neue Schule zustandige Gesundheitsamt einverstanden. Eine anderweitige Weitergabe der Daten findet nicht statt. Sie als
Eltern oder Erziehungsberechtigte haben das Recht einer Einsichtnahme.
Eine Auswahl von Ergebnissen wird zu Zwecken der landeseinheitlichen Kinder- und Jugend-Gesundheitsberichterstattung in
anonymisierter, d.h. nicht personengebundener Form an das Hessische Statistische Landesamt weitergeleitet.

...akten\orga\edv_sys\Fo_askulab\FOs1_V18a.dot Bl.1-2 Stand 14.08.2010

Abbildung 4: Einladungsschreiben zur Einschulungsuntersuchung (Seite 2)
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3.2 Basisdaten der untersuchten Kinder von 2002-2011

Fiir den eiligen Leser:

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

e Tendenziell werden prozentual etwas mehr Jungen als Mé&dchen untersucht in den Jahren
2002-2011.

e Die meisten Kinder (liber 75%) sind zum Zeitpunkt der Untersuchung zwischen 5,5 und 6,5 Jahre
alt.

e Kinder deutscher Herkunft sind zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung jiinger als Kinder mit
Migrationshintergrund. Es wird angenommen, dass Migrantenfamilien ihre Kinder erst gegen Ende
der Meldefrist an den Schulen anmelden, wodurch die Unterschiede im Alter bedingt sind.

e 47% der Einschulungskinder besitzen die deutsche Nationalitdt im Jahr 2002 und im Jahr 2011 fast
90%. 47% der Einschulungskinder waren im Jahr 2002 deutscher Herkunft und im Jahr 2011 waren
dies ca. 39%. Demnach haben im Jahr 2011 zwar 90% der Kinder die deutsche Nationalitét durch
das neue Staatsblirgerrecht, aber nur 39% dieser Kinder sind auch deutscher Herkunft. Die ande-
ren 50% haben zwar die deutsche Nationalitat, weisen jedoch einen Migrationshintergrund auf.

Im Folgenden werden bestimmte soziodemografische Daten der untersuchten Kinder von 2002 bis
2011 beschrieben. So ist in nachfolgender Tabelle (Tabelle 3) ersichtlich, dass zwischen 2002 und
2008 37.424 Kinder beim Kinder- und Jugendarztlichen Dienst im Amt fir Gesundheit der Stadt
Frankfurt am Main untersucht wurden. Im Zeitraum von 2009 bis 2011 wurden weitere 16.843 Kin-
der untersucht. Im Minimum wurden 5.178 Kinder im Jahr 2007 untersucht und maximal 5.756
Einzuschulende im letzten Jahr 2011. Durchgéngig ist erkennbar, dass in allen Jahrgangen mehr
Jungen als Madchen vorgestellt wurden (Tabelle 4).

2002-2008 2009-2011
Geschlecht
n % n %
Jungen 19244 51,4 8606 51,1
Madchen 18180 48,6 8228 48,9
Gesamt 37424 16834
Tabelle 3: Einschulungsuntersuchungen von Jungen und Madchen 2002-2008 und
2009-2011
2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011

hlech
Geschlecht = % m % n % n % n Y% n Y% n %

Jungen | 2707 |52,1|2801 (50,7 | 2732 |50,8 | 2735 | 52,0 | 2786 | 50,6 | 2866 | 51,4 | 2954 | 51,3

Madchen |2491 (47,9 |2721 49,3 | 2644 |49,2 | 2520 |48,0 | 2718 | 49,4 | 2708 | 48,6 | 2802 | 48,7

Gesamt | 5198 5522 5376 5255 5504 5574 5756

Tabelle 4: Einschulungsuntersuchungen von Jungen und Madchen 2002-2011

Aus Tabelle 5 und Tabelle 6 geht hervor, dass die Uberwiegende Mehrheit der untersuchten Kinder
(gesamt und nach Untersuchungsjahr) beim Einschulungstermin zwischen fiinfeinhalb und sechs-
einhalb Jahre alt sind (jeweils Uber 70% der Kinder). Der Anteil der bis Flnfjahrigen, die zur Ein-
schulungsuntersuchung kommen, ist mit weniger als 1% Uber alle Jahre sehr gering. Bei den bis zu
funfeinhalb jahrigen Kindern ist von 2002 bis 2011 ein leichter Anstieg der Untersuchungen ersicht-
lich (von 4,9% auf 7,4%). Kinder von 6 1/2 bis 7 Jahren und dartiber nehmen im Trend Uber die
Untersuchungsjahrgange ab bis 2008 und seit den letzten drei Untersuchungsjahren wieder zu und
machen im Jahr 2011 ca. 15% aller untersuchten Kinder aus.
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Alter 2002—-2008 2009-2011
n % n %
bis 5 Jahre 165 0,4 66 0,4
> 5 bis 5 % Jahre 2257 6,0 1139 6,8
> 5 Y5 bis 6 Jahre 13093 35,0 6501 38,6
> 6 bis 6 4 Jahre 14561 38,8 6668 39,6
> 6 V5 bis 7 Jahre 6490 17,3 2296 13,6
Uber 7 Jahre 903 2,4 164 1,0
Gesamt 37424 16834

Tabelle 5: Alter der untersuchten Kinder bei Schuleingangsuntersuchung 2002-2011

2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011
Alter

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

bis 5 Jahre | 415 | 0,3 | 30 | 05| 27 [05| 28 | 05| 15 [ 03| 24 | 04| 27 | 05

> 5 bis 5%
Jahre 253 49 | 395 | 7,2 | 437 | 81 | 367 | 70 | 394 | 7,2 | 318 | 5,7 | 427 | 7,4

>5 Y bis 6
Jahre 1767 [ 34,0 | 2043 | 37,0 | 2286 | 42,5 | 2404 | 45,7 | 2196 | 39,9 | 2192 | 39,3 | 2113 | 36,7

> 6 bis 6 2
Jahre 2197 1 42,3 | 2196 | 39,8 | 2028 | 37,7 | 1999 | 38,0 | 2128 | 38,7 [ 2343 | 42,0 | 2197 | 38,2

>6 % bis7
Jahre 912 [17,5| 813 |14,7| 578 |10,8| 442 | 84 | 734 |13,3| 670 | 12,0 | 892 | 15,5

tber7Jahre| 51 [ 49| 45 |08 20 |04 | 15 |03 | 37 | 07| 27 | 05| 100 | 1,7

Gesamt | 5198 55622 5376 5255 5504 5574 5756

Tabelle 6: Alter der untersuchten Kinder bei Schuleingangsuntersuchung 2002—-2011

Madchen sind im Schnitt etwas jlinger als Jungen zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchung.
Auch in Betrachtung der einzelnen Untersuchungsjahre sind die Altersunterschiede zwischen Jun-
gen und Madchen zumeist vorhanden.

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung hat pro Untersuchungsjahr
im zeitlichen Trend kontinuierlich abgenommen (2002 6,13 Jahre; 2008 5,99 Jahre) mit Ausnahme
des Jahres 2003, in dem die Einschulungsuntersuchungen recht spat durchgefiihrt wurden (Durch-
schnittsalter 6,56 Jahre). In den letzten drei Jahren ist jedoch wieder ein leichter Anstieg zu ver-
zeichnen (2009/ 2010 jeweils 6,06 und 2011 6,08 Jahre), der sich jedoch konstant um die 6-
Jahresgrenze bewegt. Das durchschnittliche Alter bei Einschulung bewegt sich in allen Jahren
zwischen 6,4 bis 6,5 Jahre. Am Amt fir Gesundheit in Frankfurt wird versucht, Kinder friihestmdég-
lich zu untersuchen, mit dem Ziel, noch ausreichend Zeit fur eine eventuelle, vorschulische Férde-
rung zur Verfligung zu haben.

Bei Betrachtung des Altersdurchschnittes hinsichtlich des Migrationshintergrundes sind ebenfalls
Unterschiede ersichtlich. Kinder deutscher Herkunft sind, betrachtet auf die letzten drei Jahre, im
Durchschnitt 6,04 Jahre alt, wahrend Kinder mit Migrationshintergrund im Durchschnitt 6,06 Jahre
(jungste Kinder: Kinder sonstiger Staaten) und 6,13 Jahre (alteste Kinder: Kinder aus dem Balkan)
alt sind. Diese Unterschiede sind durch das Anmeldeverfahren zur Schule bedingt, da die Einla-
dung zur Einschulungsuntersuchung grundsatzlich nach einem Datenabgleich mit den an den
Schulen angemeldeten Kindern erfolgt. Eine nicht zu vernachlassigende Anzahl von Eltern mit
Kindern, bei denen ein Migrationshintergrund vorliegt, melden ihre Kinder erst gegen Ende der
Meldefrist in den Schulen an, wodurch die Unterschiede im Alter bedingt sind kénnen.
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Nationalitat 2002-2008 2009-2011
n % n %
Deutschland 25564 68,3 14396 85,5
Turkei 3040 8,1 424 2,5
Balkan 2362 6,3 400 24
Maghreb 981 2,6 249 1,5
Europa (sonst.) 2176 5,8 439 2,6
andere Nation 3301 8,8 926 5,5
Gesamt 37424 16834

Tabelle 7: Nationalitat der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung

. e 2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011
Nationalitat

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

Deutschland | 2443 | 47,0 | 3596 | 65,1 | 3776 | 70,2 | 4422 | 84,1 [ 4750 | 83,0 | 4681 | 84,0 | 5145 | 89,4

Tarkei 695|134 | 527| 95| 405| 75| 128| 24| 176| 32| 169| 3,0 79| 14

Balkan 514 99| 427| 7,7| 313| 58| 151 29| 189| 29| 123| 22| 118| 2,1

Maghreb 266 51| 116 21| 133| 2,5 61| 1,2 95| 1,7 92| 1,7 62| 1,1

Europa
(sonst.) 438| 84| 336| 6,1| 320 6,0 195| 3,7| 160| 29| 154 | 2,8| 125| 2,2

andere
Nation 842|16,2| 520| 94| 429| 80| 298| 57| 344| 6,3| 355| 6,4| 227| 3.9

Gesamt 5198 55622 5376 5255 5504 5574 5756

Tabelle 8: Nationalitat der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung

Etwa zwei Drittel aller untersuchten Kinder verfugten Uber die deutsche Nationalitat (Tabelle 7) im
Zeitraum 2002—-2008. Seit 2009 liegt die Rate sogar noch hdher, und zwar bei ca. 85%. Im Trend
ist ein deutlicher Zuwachs erkennbar, da im Jahr 2002 lediglich 47% der Kinder der deutschen
Nationalitdt angehdrten und im Jahr 2011 eine bedeutende Mehrheit von nahezu 90% (Tabelle 8).
Bei allen anderen Nationalitdtsgruppierungen ist im Jahrestrend eine deutliche Abnahme erkenn-
bar. Diese Ergebnisse sind durch die Reform des Staatsbirgerrechts von 2000 begriindet, da seit-
dem alle in Deutschland geborenen Kinder automatisch auch der deutschen Nationalitat angeho-
ren (s. dazu auch Erklarung ,Definition nach Melderecht® Seiten 8 ff.).

2002-2008 2009-2011
Mi ionshi
igrationshintergrund N % n %
Deutschland 16855 45,0 6702 39,8
Tirkei 4902 13,1 1956 11,6
Balkan 3667 9,8 1634 9,7
Maghreb 2292 6,1 1399 8,3
Europa (sonst.) 3180 8,5 1498 8,9
andere Nation 6528 17,4 3645 21,7
Gesamt 37424 16834

Tabelle 9: Migrationshintergrund der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung

Jedoch soll an dieser Stelle auch ein differenzierter Blick ermdglicht werden, indem gleichfalls die
untersuchten Kinder nach ihrem Migrationshintergrund betrachtet werden. So geht aus Tabelle 9
und Tabelle 10 hervor, dass gerade deutsche Kinder ohne Migrationshintergrund Uber die Jahre
hinweg abnehmen (2002: 47% auf 2011: 39%). Der Anteil an Kindern mit turkischem Migrations-
hintergrund nimmt ebenfalls ab Uber die Untersuchungsjahre hinweg von 14,2% im Jahr 2003 auf
10,8% im Jahr 2011. Kinder aus dem Balkan und dem sonstigen Europa weisen ein gleichbleiben-
des Niveau auf, wohingegen Kinder maghrebinischer Herkunft leichte Zuwachse verzeichnen. Bei
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Kindern anderer Herkunft ist hingegen eine kontinuierliche Zunahme bei Betrachtung der einzelnen
Untersuchungsjahre ersichtlich (16,2% 2002 bis 23% im Jahr 2011).

Migrations- 2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011
hintergrund | n % n % n % n % n % n % n %
Deutschland | 2443 | 47,0 | 2538 | 46,0 | 2310 | 43,0 | 2157 | 41,0 [ 2196 | 39,9 | 2240 | 40,2 | 2266 | 39,4
Tirkei 695(13,4| 705|12,8| 702 |13,1| 647|12,3| 670]|12,2| 662|11,9| 624|10,8
Balkan 514| 99| 557|10,1| 543|10,1| 541|10,3| 569|10,3| 519| 9,3| 546| 9,5
Maghreb 266| 51| 289| 52| 341| 6,3| 434| 83| 453| 82| 453| 8,1| 493| 8,6
Europa
(sonst.) 438| 84| 439| 80| 525| 9,8 450| 86| 506| 9,2| 488 | 8,8| 504| 8,8
andere
Nation 842 (16,2 994[18,0| 955|17,8|1026|19,5|1110]20,2|1212| 21,7 | 1323 | 23,0
Gesamt 5198 5522 5376 5255 5504 5574 5756

Tabelle 10: Migrationshintergrund der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung

In Abbildung 5 sind die Herkunftslander derjenigen Kinder dargestellt, die einen Migrationshinter-

grund aufweisen.
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Abbildung 5:

2002-2008 im Vergleich mit Kindern im Zeitraum 2009-2011)

Anzahl der Kinder mit Migrationshintergrund (Lander im Zeitraum von

Die Zeitrdume 2002-2008 und 2009-2011 werden gegenubergestellt. Die Verteilungsraten der
Herkunftsgebiete der Kinder aus dem Zeitraum 2009-2011 sind nahezu identisch mit dem voran-

gegangenen Zeitraum 2002—-2008.
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Verdeutlicht werden die Unterschiede der vorhandenen Nationalitdt mit und ohne Migrationshinter-
grund in nachfolgender Grafik (Abbildung 6). Im Jahrestrend ist erkennbar, dass der Anteil an Kin-
dern mit deutscher Nationalitat stark zugenommen hat (von 47% im Jahr 2002 auf 89,4% im Jahr
2011). Von diesen Kindern sind 39,4% deutsche Kinder ohne Migrationshintergrund. Uber die Jah-
re kann man eine Abnahme von deutschen Kindern ohne Migrationshintergrund ersehen (von 47%
im Jahr 2002 auf 39,4% im Jahr 2011). Demnach wachst der Anteil an Kindern mit deutscher Nati-
onalitat und vorhandenem Migrationshintergrund seit 2002 und liegt im Jahr 2011 bei ca. 50%.

OKinder mit deutscher Nationalitat

100 ® Kinder mit deutscher Nationalitat chne Migrationshintergrund

% 79,5 84,1 83,0 84,0 89,4
80 64,6 65,1 67,8 70,2 —

£ 601 47,0

Q

N

o

|-

o

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Untersuchungsjahr
Abbildung 6: Prozentualer Anteil von Kindern mit deutscher Nationalitdt im Vergleich

zum prozentualen Anteil deutscher Kinder ohne Migrationshintergrund

Abschlielend ist in diesem Abschnitt dargestellt (Abbildung 7), aus welchen Stadtteilen die Kinder
zur Einschulungsuntersuchung in das Amt fir Gesundheit kommen. Die Zuordnung zum jeweiligen
Stadtteil erfolgte nach der Wohnadresse des Kindes. Diese Angaben sind sehr wichtig, um stadt-
teilbezogene Auswertungen durchzufiihren.

Die meisten Kinder wurden aus dem Stadtteil Bockenheim (727 Kinder) untersucht und die wenigs-
ten Kinder stammten aus dem Bahnhofsviertel (25 Kinder). In Betrachtung der gesamten Stadtteile
(Zusammenfassung einzelner Bezirke) ist erkennbar, dass in Sachsenhausen die gréfite Anzahl
der Kinder vorzufinden ist (gesamt 1.163 Kinder), gefolgt von Kindern aus dem Nordend (gesamt
1.089 Kinder). Im Innenstadtbereich kommen demgegenuber sehr viel weniger Kinder zur Einschu-
lungsuntersuchung (gesamt Bahnhofsviertel, Altstadt, Innenstadt, Gutleutviertel 252 Kinder).

Die Anzahl der Kinder pro Stadtteil hangt jedoch auch mit der vorhandenen Einwohneranzahl pro
Stadtteil zusammen. So leben im Bahnhofsviertel Ende 2010 2.187 Menschen und in Bockenheim
35.529 Personen (Stadt Frankfurt am Main 2010: 28).
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Abbildung 7: Anzahl untersuchter Kinder von 2002-2008 nach Stadtteil (n = 37.122) im
Vergleich mit den untersuchten Kindern von 2009-2011 (n = 16.781)8

AbschlieRend ist die Anzahl der Kinder im Stadttteil aus der Stadtteilgrafik zu entnehmen
(Abbildung 8).

8 Nicht dargestellt sind in dieser Grafik im Zeitraum 2002—-2008 ein Kind aus dem Bezirk Flughafen und 302 weitere Kinder,
die aus einer Fremdgemeinde stammen, jedoch in Frankfurt untersucht wurden. Im Zeitraum 2009-2011 stammen 53 Kin-
der aus einer Fremdgemeinde, die grafisch nicht aufgefiihrt sind.
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Anzahl Kinder im Stadtteil
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Abbildung 8: Anzahl untersuchter Kinder in den Frankfurter Stadtteilen von 2009—-2011
(n=16.834)

Fazit

Die Auswertung der soziodemografischen Parameter zeigt, dass der Anteil zwischen untersuchten
Jungen und Madchen kaum differiert. Die meisten Kinder kommen im Alter von 5,5 bis 6,5 Jahren
zur Einschulungsuntersuchung in das Amt fiur Gesundheit. Der Altersdurchschnitt zur Untersu-
chung der Einschiler konnte demnach in Betrachtung der zwei Untersuchungszeitrdume (2002—
2008) und (2009-2011) gesenkt werden, was zu begriifen ist.

Bei Inaugenscheinnahme der einzelnen Untersuchungsjahre Iasst sich jedoch ein Anstieg des Al-
ters erkennen. Einschrankend sei an dieser Stelle erwahnt, dass im Jahr 2011, bedingt durch feh-
lende personelle Ressourcen, viele Kinder erst zu einem spateren Zeitpunkt untersucht werden
konnten. Doch je friiher die Untersuchung stattfindet, desto eher kénnen gezielte Malknahmen zur
vorschulischen Férderung der Einschiler initiert werden, um die Kinder schon vor Beginn der
Schullaufbahn zu férdern.

In Frankfurt am Main leben sehr viele Nationen. Die Erfassung der Nationalitdt und eines eventuell
vorhandenen Migrationshintergrundes scheint daher von besonderer Bedeutung. So konnte an-
hand der Datenlage aufgezeigt werden, dass in Frankfurt am Main infolge des neuen Staatsburger-
rechts zwar im Jahr 2011 fast 90% der Einschulungskinder die deutsche Nationalitat besitzen, je-
doch nur ca. 39% dieser Kinder keinen Migrationshintergrund aufweisen. Nimmt man die auslandi-
schen Kinder noch hinzu, sind ca. 60% der Kinder auslandischer Herkunft. Diese Tatsache zeigt
die Bedeutung, die Integration von Auslandern und Migranten sowie deren Kindern zu férdern,
damit auch diese Kinder 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 kénnen gezielt MalRnahmen formuliert werden und Handlungsbedarfe
abgeleitet werden.
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3.3 Vorsorgestatus

Fiir den eiligen Leser:

Vorsorgeuntersuchungen sind ein wichtiges Instrument, um Erkrankungen und Auffélligkeiten in der
Entwicklung der Kinder friihzeitig zu erkennen und rechtzeitig angemessene Behandlungen oder Foér-
dermalBnahmen einzuleiten. Diese Untersuchungen sind fiir die Kinder und ihre Familien kostenlos. In
Hessen ist die Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen seit 2008 verpflichtend festgeschrieben. Bei
der Einschulungsuntersuchung werden die wahrgenommenen Vorsorgeuntersuchungen erfasst. Leider
zeigt sich, dass nicht alle Familien dieses Angebot fiir ihre Kinder wahrnehmen:

o FErfreulicherweise ist (iber die letzten Jahre ein positiver Trend zu verzeichnen: Von 2002 bis 2011
hat der Anteil der Kinder mit vollstdndig wahrgenommenen Vorsorgeuntersuchungen von 53,7% auf
68,9% zugenommen (U7a wurde in dieser Berechnung nicht beriicksichtigt).

e Im Zeitraum 2002—2008 waren noch bei insgesamt 31,1% der Kinder die Vorsorgeuntersuchungen
unvollsténdig, bei 12,3% der Kinder fehlte das Vorsorgeheft véllig. In den letzten drei Jahren konn-
ten die Raten der unvollstdndigen Vorsorgeuntersuchungen (23,5%) und der fehlenden Vorsorge-
hefte (10,4%) deutlich gesenkt werden.

e Es lasst sich zudem ein Trend erkennen, dass die Verpflichtung zur Vorsorgeuntersuchung fiir alle
Kinder zu greifen beginnt, da nicht nur die Vorsorgeuntersuchungen der Kleinkinder mit iiber 80% in
Anspruch genommen werden, sondern auch die U8 und U9 seit den letzten Jahren ansteigende
Werte zeigen, die im Jahr 2011 ebenfalls bei (iber 80% liegen.

e Hierbei gibt es keine Unterschiede zwischen Jungen und Médchen, wohl aber einen deutlichen
Einfluss des Migrationshintergrundes der Familie. So sind im Zeitraum 2009—2011 bei iiber 80% der
Kinder ohne Migrationshintergrund die Vorsorgeuntersuchungen vollstédndig dokumentiert. Bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund Tiirkei und Balkan sind es 60%, bei Kindern mit Migrationshinter-
grund Maghreb, ,sonstiges Europa*“ und ,andere Nationen“ sind es weniger als 60%.

e 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. Zunachst werden allgemeine Informationen zu
Vorsorgeuntersuchungen erldutert und es wird beschrieben, welche Untersuchungen durchgefihrt
werden (Kap. 3.3.1). Anschliellend wird der Status bei den Vorsorgeuntersuchungen von Frankfur-
ter Einschulungskindern seit 2002 dargestellt (Kap. 3.3.2).

3.3.1 Vorsorgeuntersuchungen

In Deutschland sind Vorsorgeuntersuchungen im Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung seit 1971 enthalten; sie sind damit fir alle Kinder und ihre Familien kostenlos. Ziele
dieser Friherkennungsuntersuchungen sind das Erkennen von Erkrankungen und von Auffalligkei-
ten in der Entwicklung der Kinder und die sofortige Einleitung von angemessenen Behandlungen
oder von FérdermalRnahmen. Jedes Neugeborene erhalt bei der Geburt ein Vorsorgeheft, das gel-
be ,U-Heft, in das die einzelnen Untersuchungen eingetragen und in dem die Befunde dokumen-
tiert werden. Insgesamt sind zehn Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder vorgesehen. Die U7a ist
jedoch erst seit 2011 erstmals in den Daten der Schuleingangsuntersuchungen erfasst (seit 2008
eingeflhrt) und dementsprechend auch nur fur dieses Jahr ausgewertet. Des Weiteren ist die U7a
nicht berlcksichtigt bei der Ermittlung eines vollstandigen Vorsorgestatus im Jahr 2011. Zusatzlich
gibt es die so genannte Jugendgesundheitsuntersuchung (J1). Die Zeiten fur die einzelnen Vorsor-
geuntersuchungen sowie die speziellen Inhalte und Ziele der einzelnen Untersuchungen sind in
nachfolgender Tabelle zusammengestellt (Tabelle 11).
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U1
Unmittelbar nach
der Geburt

U3
Vierte bis sechste
Lebenswoche

U5
Sechster und sieb-
ter Lebensmonat

u7
21. bis 24. Lebens-
monat

Uberpriifung von Atmung und Herzschlag
Erhebung von Korpergewicht, Kérperlange sowie Kopfumfang des Kindes

Uberpriifung von Hautfarbe des Neugeborenen, der Muskelspannung und der
Reflexe

Neugeborenenscreening: Blutentnahme am zweiten oder dritten Lebenstag
und Untersuchung auf Anzeichen angeborener Krankheiten

Friherkennung auf angeborene Hérstérungen

Kontrolle der Kérperhaltung des Babys

Ultraschalluntersuchung um zu Uberprifen, ob eine Fehlstellung im Huftgelenk
vorliegt

Erhebung von Korpergewicht, Kérperlange sowie Kopfumfang des Kindes

eingehende koérperlichen Untersuchung

altersgemale Entwicklung: Das Kind sollte beispielsweise bereits in der Lage
sein, erste Laute zu bilden und sich vom Riicken auf den Bauch zu drehen.

Uberpriifung von Sinnesorganen und motorischer Entwicklung: Das Kind sollte
sicher laufen kénnen, sowie in der Lage sein, bekannte Gegenstande zuzuord-
nen und sie zu benennen.

Untersuchung der geistigen, der sozialen und der Sauberkeitsentwicklung

U7a
34. bis 36. Lebens-
monat

Die U7a wurde zwar seit Juli 2008 eingefiihrt, ist jedoch in den weiteren Auswertungen nur bedingt berticksichtigt und zur Ermittlung
des vollstandigen Untersuchungsstatus unberiicksichtigt.

Untersuchung der korperlichen Gesundheit
Untersuchung auf psychische Erkrankungen
Uberpriifung auf sonstige Auffalligkeiten

U9
Finf bis flinfeinhalb
Lebensjahre

Zusatzlich zu den Untersuchungen der U8:

mogliche orthopadische Fehlentwicklungen
Sozialverhalten, die geistige und psychische Entwicklung
erste Einschatzung, wann das Kind schulreif ist.

Tabelle 11: 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)
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3.3.2 Status der Vorsorgeuntersuchungen bei Einschulungskindern

Wahrend die U1- und U2-Untersuchungen in aller Regel in der Geburtsklinik vor Entlassung des
Neugeborenen durchgefihrt werden, werden die weiteren Vorsorgeuntersuchungen von niederge-
lassenen Kinder- oder Hausarzten tGbernommen. Diese Gesundheits-Vorsorgeuntersuchungen
einschlieBlich der empfohlenen Impfungen sind bundesweit fir die Eltern kostenlos und stehen
allen Familien offen. Zwar fanden sie - insbesondere im ersten Lebensjahr - allgemein eine hohe
Akzeptanz. Dennoch wurden sie nicht von allen Familien komplett wahrgenommen. Vor diesem
Hintergrund trat in Hessen zum 1. Januar 2008 das Kindergesundheitsschutzgesetz in Kraft, das
die Eltern verpflichtet, ihre Kinder zu den Vorsorgeuntersuchungen vorzustellen.

3.3.2 Status der Vorsorgeuntersuchungen bei Einschulungskindern

Durch die Abteilung Kinder- und Jugendmedizin wird im Rahmen der Einschulungsuntersuchung
die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen erfasst. In Tabelle 12 und Abbildung 9 ist zu
erkennen, dass der Anteil an vollzahligen Untersuchungen in den letzten drei Jahren um knapp
10% erhoht werden konnte. Tabelle 13 macht deutlich, dass der Anteil an Kindern mit vollstandigen
Vorsorgeuntersuchungen (im U-Heft dokumentiert) von 2002 bis 2011 von 53,7% auf 68,9% zuge-
nommen hat. Parallel dazu nahm der Anteil an Kindern mit unvollstandigem Vorsorgestatus tber
die Jahre hinweg von 32,4% im Jahr 2002 auf ca. 20% im Jahr 2011 ab. Zudem hat sich die An-
zahl an Kindern mit fehlendem U-Heft seit 2002 kontinuierlich verringert (Tabelle 13). Wahrend bis
2008 konstant weniger als 60% der Kinder einen vollstandig dokumentierten Vorsorgestatus nach-
weisen konnten, lag die Rate ab 2009 konstant Gber 60%; umgekehrt verhalt es sich bei den un-
vollstandigen Vorsorgeuntersuchungen: diese haben von konstant tiber 30% (2002-2007) bis 2011
auf 20% abgenommen.

Vorsorge- 2002-2008 2009-2011 Ve’a"gf;i‘(‘;lgzﬁozogé;%g" Ver-
n % n % %
Vollstandig 21172 56,6 11135 66,1 +9,5
Unvollstandig | 11639 31,1 3948 235 7,6
Unbekannt 4613 12,3 1751 10,4 1,9
Gesamt 37424 16834

Tabelle 12: Vorsorgeuntersuchungsstatus bei den Einschulungsuntersuchungen 2002-
2008 und 2009-2011

Vorsorge- 2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011

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

Vollstandig | 2789 | 53,7 | 3030 | 54,9 | 3088 | 57,4 | 3084 | 58,7 | 3467 | 63,0 (3704 | 66,5 | 3964 | 68,9

Unvollstandig | 1685 | 32,4 | 1769 | 32,0 | 1675 |31,2 | 1572 29,9 | 1461 | 26,5 | 1324 | 23,8 | 1163 | 20,2

Unbekannt 724 113,9| 723 |13,1| 613 |11,4| 599 |11,4| 576 | 10,5 | 546 | 9,8 | 629 | 10,9

Gesamt | 5198 5522 5376 5255 5504 5574 5756

Tabelle 13: Vorsorgeuntersuchungsstatus bei den Einschulungsuntersuchungen
2002-2011
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Abbildung 9: Vorsorgeuntersuchungsstatus bei Einschiilern der Jahre 2002-2011

In Betrachtung der einzelnen Untersuchungen wird deutlich (Tabelle 14), dass bis 2008 die Kinder
mit zunehmendem Alter seltener von ihren Eltern zur Vorsorgeuntersuchung bei den Arzten vorge-
stellt wurden; nur bei weniger als 80% der Kinder waren die U8 und U9 vorgenommen worden. Seit
2009 ist jedoch ein sprunghafter Anstieg der Teilnahmequote bei der U9 dokumentiert, der seit
2011 auch bei der U8 festzustellen ist, sodass im Jahre 2011 erstmals bei allen Untersuchungen
Teilnahmequoten von ber 80% erzielt werden. Die U7a wird erst seit 2011 im System erfasst und
lediglich 375 Kinder wurden hier registriert, bei denen die U7a vorlag. Aus diesem Grund wurde die
U7a bei der Feststellung eines vollstdndigen Vorsorgestatus im Jahr 2011 nicht bericksichtigt.

2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011

Status n | % | n | % | n|[% | n|[% ]| n|%| n|[%]| n] %

U2 4318 83,1 4632 83,9 | 4589 | 85,4 | 4252 | 80,9 (4754 | 86,4 | 4829 | 86,6 | 4873 | 84,7

U3 4294 1 82,6 | 4594 | 83,2 | 4568 | 85,0 | 4475 | 85,2 (4739 | 86,1 | 4813 | 86,3 | 4874 | 84,7

U4 4257 | 81,9 | 4568 | 82,7 | 4530 | 84,3 | 4458 | 84,8 | 4713 | 85,6 | 4773 | 85,6 | 4851 | 84,3

us 4190 | 80,6 | 4501 | 81,5 | 4489 | 83,5 | 4418 | 84,1 | 4666 | 84,8 | 4756 | 85,3 | 4824 | 83,8

U6 4153 79,9 | 4460 [ 80,8 | 4452 | 82,8 | 4387 | 83,5 [4646 | 84,4 | 4749 |85,2 | 4774 82,9

u7 3993 | 76,8 | 4290 | 77,7 | 4259 | 79,2 | 4225 | 80,4 | 4485 | 81,5 4570 | 82,0 | 4620 | 80,3

U7a nicht erfasst 375 | 6,5

us8 3709 |71,4|4008 | 72,6 | 4006 | 74,5 | 3944 | 75,1 | 4226 | 76,8 | 4395 | 78,8 | 4875 | 84,7

U9 3473 66,8 | 3724 | 67,4 | 3806 | 70,8 | 3760 | 71,6 | 4289 | 77,9 | 4647 | 83,4 | 4786 | 83,1

von Gesamt | 5198 5522 5376 5255 5504 5574 5756

Tabelle 14: Vorhandene Vorsorgeuntersuchungen aller Einschiiler von 2002-2011 (bezogen
auf alle Kinder — Mindestzahlen)

Erfreulicherweise ist eine Zunahme bei fast allen Untersuchungen festzustellen (Tabelle 14; Abbil-
dung 10). Die hochsten Steigerungen erreichten die U8 mit mehr als 10% und die U9 mit nahezu
20% von 2002-2011. Die Ursache der 2011 im Vergleich zu den Vorjahren abnehmenden Ten-
denz bei den Untersuchungen U2-U7 ist unklar; mdglicherweise handelt es sich um einen metho-
dischen Fehler bei der Erfassung der Daten.
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Abbildung 10: Vorhandene Vorsorgeuntersuchungen der Einschulungskinder nach
Untersuchungsjahr”, bezogen auf alle Kinder

Vorsorgeuntersuchungsstatus nach Geschlecht

Es lieRen sich keine bedeutenden Unterschiede in der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersu-
chungen zwischen Jungen und Madchen feststellen (gesamt und bezogen auf einzelne Untersu-
chungen M-W-Test nicht signifikant), weshalb von einer tabellarischen und grafischen Darstellung
abgesehen wird.

Vorsorgeuntersuchungsstatus nach Migrationshintergrund

Des Weiteren wurde untersucht, ob sich das Inanspruchnahmeverhalten bei den einzelnen Vorsor-
geuntersuchungen in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund unterscheidet (Tabelle 15).

Vorsorgestatus 2002—2008 2009-2011 Differenz
vollstandig % % %

Deutschland 70,0 80,3 +10,3
Europa (sonst.) 51,8 58,3 + 6,5
Balkan 51,2 61,6 +10,4
Tlrkei 47,8 61,3 +13,5
Maghreb 42,6 56,1 +13,5
andere Nationen 38,6 51,7 +13,1

Tabelle 15: Vorsorgeuntersuchungsstatus nach Migrationshintergrund bei allen Einschii-
lern 2002-2008 (n = 37.424); 2009-2011 (n = 16.834)

Grundsatzlich ist zu erkennen, dass der Vorsorgeuntersuchungsstatus bei Kindern deutscher Her-
kunft bedeutend ofter vollstandig vorzufinden ist als bei Kindern mit Migrationshintergrund. Jedoch

° Ohne Darstellung der U7a, da Erfassung erst im Jahr 2011 begonnen wurde und lediglich 375 (6,5%) Kinder untersucht
wurden.
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konnte bei allen Herkunftsgruppen eine Erhéhung der Inanspruchnahmeraten beobachtet werden.
Wahrend 2002-2008 die Vollstandigkeit der Vorsorgeuntersuchungen bei Kindern mit nicht-
deutscher ethnischer Herkunft bei bzw. unter 50% lag - mit geringsten Raten bei Kindern aus ,an-
deren Nationen“ mit 38,6% - zeigen die aktuellen Daten 2009-2011 hier bei Kindern mit Hinter-
grund Balkan, Tirkei, Maghreb und andere Nationen eine Steigerung von mehr als 10%. Inzwi-
schen kann bei Uber 60% der Kinder mit Herkunft aus der Turkei und dem Balkan ein vollstandiger
Untersuchungsstatus dokumentiert werden. Die vorliegenden Unterschiede sind statistisch hdchst
signifikant (K-W-Test p<0,001) (Tabelle 15).

Der komplett nachweisbare Vorsorgeuntersuchungsstatus der Einschuler von 2002 bis 2011 in
Abhangigkeit vom Migrationshintergrund ist in Abbildung 11 ersichtlich. Wahrend bei Kindern deut-
scher Herkunft seit 2002 kontinuierlich ein signifikant hoherer Anteil an kompletten Vorsorgestaten
nachweisbar ist, ist dies bei Kindern anderer Herkunft weitaus weniger der Fall. Erfreulich ist je-
doch, dass nahezu bei allen Kindern auslandischer Herkunftsgruppen eine Zunahme (um mind.
15%) bei der Vollstandigkeit von Vorsorgeuntersuchungen uber die Jahre erreicht wird. Eine Aus-
nahme ist bei Kindern aus dem sonstigen Europa erkennbar, da hier lediglich ein Zuwachs von ca.
10% von 2002 bis 2011 erzielt wurde. Wahrend bei Kindern deutscher Herkunft von 2002 bis 2008
kontinuierlich zu etwa 70% ein kompletter Vorsorgestatus nachweisbar war, ist seit dem Jahr 2009
eine deutliche Steigerung erkennbar. Ahnliche Trends - wenn auch auf niedrigerem Niveau - sind
auch bei Kindern mit ethnischer Herkunft Tirkei, Balkan und (briges Europa erkennbar, wahrend
bei den Kindern mit Herkunft Maghreb oder ,andere Nationen“ der Anteil der Kinder mit vollstandi-
gen Vorsorgeuntersuchungen eher konstant Uber die Jahre zunahm. Auch bei Betrachtung der
einzelnen Untersuchungsjahre sind die Unterschiede nach der Herkunft statistisch hoch signifikant
(K-W-Test p<0,001 alle Untersuchungsjahre).

Untersuchungsstatus (nur komplett)

—+—Deutschland == Tlrkej —&—Balkan Maghreb == Europa (sonst) —@—andere Nation‘

Prozent

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Untersuchungsjahr

Abbildung 11:  Vollstéandiger Vorsorgestatus der Einschulungskinder nach Jahrgang in
Abhéngigkeit vom Migrationshintergrund

Nachfolgend sind alle Untersuchungen einzeln in Abhangigkeit von der ethnischen Herkunft darge-
stellt (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Vorhandene Vorsorgeuntersuchungen von der U2 bis zur U9 im zeitlichen

Verlauf nach Migrationshintergrund
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Auch in Betrachtung der einzelnen Untersuchungen ist die gleiche Tendenz wie zuvor nachweis-
bar. Kinder deutscher Herkunft haben alle vorhandenen Vorsorgeuntersuchungen haufiger in An-
spruch genommen als Kinder auslandischer Herkunft.

Die hier vorzufindenden Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten zwischen deutschen Familien
und Familien anderer Herkunft sind wahrscheinlich nicht durch eine spatere Einwanderung der
Kinder selbst zu erklaren, weil dadurch von Beginn an die Vollstandigkeit der Vorsorgeuntersu-
chungen ausgeschlossen gewesen ware. Die Kinder mit Migrationshintergrund wurden mit gro3er
Mehrheit in Deutschland geboren und hatten somit Zugang zu dem Vorsorgeangebot. Vielmehr
kénnten bestimmte Barrieren (Sprache, Kultur, Unwissenheit) den Zugang fir Migrantenfamilien
zum Vorsorgeangebot erschweren.

Vorsorgeuntersuchungsstatus nach Stadtteil

Des Weiteren wurde die Vollstandigkeit des Vorsorgestatus in Abhangigkeit vom Stadtteil betrach-
tet (Abbildung 13). Hinweise sind sichtbar, dass in einigen Stadtteilen mit besserer sozialer Lage
der Vorsorgestatus haufiger vollstandig ist (z. B. Harheim, Kalbach und Nieder-Erlenbach). Beson-
ders auffallig sind die Stadtteile Bahnhofsviertel, Innenstadt und Gutleutviertel, in denen die Voll-
standigkeit der Vorsorgeuntersuchungen um die 50% betragt. In diesen Stadtteilen ist auch eine
schlechtere soziale Lage nachweisbar. Da es sich hier um die Biindelung aggregierter soziodko-
nomischer Daten des Jahres 2009 handelt, sind Zusammenhangsanalysen methodisch nicht an-
gebracht. Die zusatzliche Darstellung aggregierter Daten auf Stadtteilebene dient demnach aus-
schlieRlich als Orientierung und soll erste Hinweise liefern. Dies gilt es auch fiir alle nachfolgenden
Grafiken zu bericksichtigen, die Ergebnisse auf Stadtteilebene mit aggregierten Daten und Index-
werten zur sozialen Lage Frankfurter Stadtteile verknulpfen.

o0 mm U-Status komplett 2009-2011 25
80 A U Status komplett 2002-2008 -2
70 A N /\ —soziale Lage 1 0 i R

]
o

ol
o

Prozent
5
Faktorwert

Stadtteil

Abbildung 13:  Vollstiandiger Untersuchungsstatus aller untersuchten Kinder im Zeitraum
von 2002-2008 (n = 37.424) und im Zeitraum 2009-2011 (n = 16.834) nach
Stadtteil mit dem Faktorwert der sozialen Lage pro Stadtteil

(Indexbildung siehe Seite 5/6 plus dortige Quellenangaben zur Datenlage)

Abbildung 14 zeigt abschlieRend die prozentuale Verteilung der Kinder mit vollstandigem Vorsor-
gestatus im Stadtteil.
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Abbildung 14:

Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen (2009-2011) in den
verschiedenen Stadtteilen, angegeben in Prozent an vollstandigem
Vorsorgeuntersuchungsstatus (n = 16.834)
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Abbildung 15: Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen: Frankfurt am Main im

Vergleich mit Hessen (2002-2011), untere Grafiken beziehen sich nur auf

vorgelegte Untersuchungshefte
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Abschlielend erfolgt ein Vergleich der in Frankfurt am Main vorzufindenden Ergebnisse mit den
Ergebnissen aus Hessen. Es fallt auf (Abbildung 15), dass der Anteil an Kindern, die ein U-Heft zur
Einschulungsuntersuchung vorlegen, in Frankfurt am Main (von 86,1% im Jahr 2002 auf 89,1% im
Jahr 2011) und auch in Hessen (von 88% im Jahr 2002 auf 93,4% im Jahr 2008) Uber die Jahre
leicht zunimmt und analog dazu der Anteil ohne Vorsorgeheft geringfligig abnimmt.

Auch die Vollstandigkeit der Vorsorgeuntersuchungen konnte in Frankfurt am Main sowie in Hes-
sen seit 2002 um ca. 15% erhdht werden. Des Weiteren ist der Darstellung zu entnehmen, dass
hessenweit der Anteil an Kindern mit vollstdndigem Vorsorgeuntersuchungsstatus in allen Untersu-
chungsjahren um ca. 10% hoher liegt als in Frankfurt am Main. Hier sind bei den Ergebnissen nur
die abgegebenen Vorsorgehefte beriicksichtigt (ohne unbekannte Falle).

Sowohl in Hessen als auch in Frankfurt liegt der Anteil vollstandiger Vorsorgeuntersuchungen bei
den Kindern mit vorgelegtem U-Heft an oder tGber 90%. Auch in Hessen ist ab 2009 eine sprung-
hafte Zunahme der Teilnahmequote an der U9 erkennbar. Die Daten aus dem Jahr 2011 fir Hes-
sen liegen fir diesen Bericht noch nicht vor, weshalb keine Aussage dazu getroffen werden kann,
ob auch in Hessen die Teilnahmequote an der U8 ab 2011 ebenso zunimmt wie in Frankfurt.

Weitere Analysen in Abhédngigkeit vom Vorsorgestatus

In weiteren Analysen wurde die Hypothese untersucht, dass die Vollstandigkeit des Vorsorgestatus
mit einem besseren Impfstatus und weniger Entwicklungsauffalligkeiten einhergeht (Tabelle 16;
Tabelle 17).

Impfstatus e -U9 o o -U9 g = Gesamt
(2002-2008) voIIstandlg unvollstandig unbekannt
n % n % n % n %
komplett 13623 | 644 6075 52,2 880 19,1 20578 | 55,0
inkomplett 7205| 34,0 5037 43,3 1637 | 35,5 13879 | 371
unbekannt 344 1,6 527 4,5 2096 | 454 2967 7,9
Gesamt 21172 11639 4613 37424
Impfstatus . -U9 . o -U9 q =k Gesamt
(2009-2011) voIIstandlg unvollstandig unbekannt
n % n % n % n %
komplett 7886| 70,8 2519 63,8 374| 214 10779 | 64,0
inkomplett 3053| 274 1247 31,6 548 | 31,3 4848 | 28,8
unbekannt 196 1,8 182 4,6 829 | 473 1207 7,2
Gesamt 11135 3948 1751 16834

Tabelle 16: Impfstatus in Abhdngigkeit vom Vorsorgestatus

Den vorliegenden Daten ist zu entnehmen, dass die Hypothese zutrifft, dass Kinder mit einem voll-
standigen Untersuchungsstatus einen besseren Impfstatus als Kinder ohne regelmaRige Vorsor-
geuntersuchungen aufweisen. 70,8% (64,4%) der Einschulungskinder 2009-2011 (Einschu-
lungskinder 2002-2008 in Klammern) mit einem vollstandigen Vorsorgestatus hatten auch alle
empfohlenen Impfungen komplett erhalten. Bei nicht regelmaRig in Anspruch genommenen Vor-
sorgeuntersuchungen war dies nur bei ca. 64% (52%) der Kinder zutreffend. Kinder, deren Unter-
suchungsstatus unbekannt war, konnten nur zu ca. 21% (19%) einen kompletten Impfstatus nach-
weisen. Demgegeniber lag der Anteil an Kindern, deren Vorsorge- sowie Impfstatus unbekannt
war, bei fast 47% (ca. 45%). Bei diesen Kindern wurden offenbar weder die empfohlenen Vorsor-
geuntersuchungen noch die empfohlenen Schutzimpfungen vorgenommen. Bei Kindern mit inkom-
plettem Vorsorgestatus ist der Impfstatus zu 4,6% (4,5%) unbekannt, bei Kindern mit komplettem
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Vorsorgestatus liegt der Anteil der Kinder mit unbekanntem Impfstatus bei lediglich 1,8% (1,6%).
Die aufgezeigten Unterschiede sind hochsignifikant (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 kénnen (Tabelle 17).

Entwicklungsauf- U1-U9 vollstandig U1-U9 unvollstandig U1-U9 unbekannt
falligkeiten und - 5 o 5
stérungen (n = 16.834) n %o n 7o n /o
Entwicklungsstorung
Al 3143 28,2 1380 35,0 684 39,1
Sprache 2221 20,1 938 24,0 461 28,0
Motorik 812 7,3 417 10,6 218 12,5
Wahrnehmung 860 7,7 446 11,3 261 14,9
Psyche 832 7,5 411 10,4 215 12,3
Geistige
Entwicklung 491 4,4 324 8,2 176 10,1

Tabelle 17: Entwicklungsstorungen oder -auffilligkeiten in Abhangigkeit vom Vorsorgesta-
tus (2009-2011)

Aus Tabelle 17 ist ersichtlich, dass Entwicklungsauffalligkeiten bei Kindern mit komplettem Vorsor-
gestatus am wenigsten auftreten (28,2%) und bei Kindern mit unbekanntem Vorsorgestatus am
haufigsten (39,1%). Auch bei den jeweils einzeln dargestellten Stérungen ist dieses Bild erkennbar.
Diese deutlichen Unterschiede sind bei allen Entwicklungsauffalligkeiten signifikant (K-W-Test
p<0,001 - bei ,Entwicklungsstérung allgemein® und allen Stérungen).

Fazit

Die Daten zeigen, dass die Vorsorgeuntersuchungen, deren Kosten von den Kassen Gibernommen
werden und die damit fur die Kinder unentgeltlich angeboten werden, in den letzten Jahren nicht so
haufig in Anspruch genommen wurden wie dies winschenswert und erforderlich ware. Zwar war in
Frankfurt am Main - wie in ganz Hessen oder in anderen Untersuchungsregionen auch - in dem
Untersuchungszeitraum bis 2008 eine leichte Verbesserung zu verzeichnen (Anstieg von 53,8%
auf 58,7%), aber immer noch waren bei ca. 30% der Kinder die Vorsorgeuntersuchungen nicht
vollstandig in Anspruch genommen (und bei der Einschulungsuntersuchung dokumentiert) worden.
Seit dem Einschulungsjahrgang 2009 hat sich dies bis 2011 sehr gedndert: Inzwischen liegt bei
fast 70% der Kinder der Vorsorgestatus vollstandig und ,nur“ noch bei 20% unvollstandig vor.

Wahrend sich keine Unterschiede zwischen Jungen und Madchen ergaben, waren erhebliche Un-
terschiede zwischen Kindern mit und ohne Migrationshintergrund zu erkennen. Kinder mit Migrati-
onshintergrund aus unterschiedlichen Stadtteilen wiesen wiederum teilweise sehr unterschiedliche
Raten bei der Inanspruchnahme des Vorsorgeangebots auf. Dies geht mit einer sehr unterschied-
lichen Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen in den verschiedenen Stadtteilen einher.

Da im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen nur die Tatsache der Teilnahme an der Vorsor-
geuntersuchung, nicht aber die eventuell dabei gestellten Diagnosen oder veranlassten Mal3nah-
men erhoben werden, kann hierzu keine Aussage getroffen werden. Eine von der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung in Auftrag gegebene Untersuchung hatte gezeigt, dass zwischen
Mitte der 1970er und Mitte der 1990er Jahre die Haufigkeit auffalliger Befunde in den alten Bun-
deslandern abgenommen hatte - im Jahr 1996 lag sie bei den Untersuchungen U3 bis U9 bei unter
5%. Die auffalligen Befunde im ersten Lebensjahr betrafen demnach insbesondere organische
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Fehlbildungen bzw. Auffalligkeiten wie Hiftgelenksanomalien und zerebrale Bewegungsstorungen,
wahrend in den héheren Altersstufen zunehmend Entwicklungsverzégerungen in den Vordergrund
traten. Im Jahr 1997 wurden bei der U9 pro 10.000 Untersuchte festgestellt: 100-mal Sprach- und
Sprechstérungen, 43,6-mal funktionelle Entwicklungsstérungen, 25,3-mal Schielen, 24,2-mal ze-
rebrale Bewegungsstorungen und 123,3-mal intellektuelle Minderentwicklung (Bundesministerium
fur Gesundheit 2001: 37). Seit 1997 werden die Befunde nicht mehr ausgewertet, sodass Uber die
aktuellere Situation keine Aussage gemacht werden kann.

Unsere Untersuchung hat zeigen konnen, dass fehlende Vorsorgeuntersuchungen mit einem
schlechteren Impf- und Entwicklungsstatus der Kinder assoziiert sind. Seit dem 1.1.2008 ist die
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen in Hessen gesetzliche Pflicht der Sorgeberechtigten (siehe
Hessisches Gesetz zur Verbesserung des Gesundheitsschutzes fir Kinder vom Jahr 2007); mittels
eines Einladungs- und Erinnerungsverfahrens werden die Sorgeberechtigten zunachst an eventuell
nicht wahrgenommene Termine erinnert. Falls diese weiterhin nicht wahrgenommen werden, hat
das Jugendamt die Aufgabe, kurzfristig die Familie zu besuchen und ggf. HilfemalRnahmen einzu-
leiten.

Das Gesetz war mit dem Ziel eingefihrt worden, die Gesundheit von Kindern zu schitzen und
mogliche Misshandlungen oder eine Verwahrlosung von Kindern friihzeitig zu erkennen, um dann
entsprechende Hilfen oder Schutzmafinahmen einleiten zu kdnnen. Viele Kinderarzte hatten aber
bei Einfihrung der Mitteilungspflicht beflirchtet, dass das Vertrauensverhaltnis zwischen Familie
und Arzt beeintrachtigt werden kdnnte.

Bei den Gesetzesinitiativen war das Saarland im Jahr 2007 Vorreiter; die anderen Bundeslander
folgten sehr rasch. Eine Zwischenbilanz im Jahr 2009 zeigte eher erniichternde Ergebnisse. Im
Saarland beispielsweise standen zwei Félle mit akuter Bedrohung des Kindeswobhls, die allerdings
mdglicherweise auch anders erkannt worden waren, zahlreichen ,Fehlalarmen® gegenuber (Urlaub,
Umzug, Fax vergessen etc.) (Rumpeltin 2009). In Wiesbaden wurden beispielsweise von Mitte
2008 bis Mitte 2009 mehr als 500 Mahnungen an die ,Vorsorgeuntersuchungsverweigerer ge-
schickt - dabei wurde kein einziger Fall gefunden, der nach Auskunft des dortigen Gesundheitsde-
zernenten (Goflmann) ,...uns auf die Spur eines vernachlassigten Kindes gebracht hatte, bei dem
wir nicht schon zuvor tatig gewesen waren. ... Vielmehr mussten die Sozialarbeiter die zu Unrecht
verdachtigten Eltern oft beruhigen - und hatten dadurch keine Zeit fir wichtigere Aufgaben gehabt*
(GolBmann, zitiert in "Jugendamter Deutschland" 2009, http://www.jugendaemter.com/index.
php/hessen-vorsorgeuntersuchungen-aufwandiger-kinderschutz/, Abruf 23.05.2012). Solange der
Nachweis nicht gelingt, dass mit den verpflichtenden Friherkennungsuntersuchungen tatsachlich
mehr Missbrauchsfalle aufgedeckt werden, sind diese kritisch zu sehen. Sie verursachen eine
enorme Birokratie und binden dadurch Ressourcen, die mdglicherweise gezielter eingesetzt wer-
den kénnten (Rumpeltin 2009).

Mit Blick auf die Entwicklung der Teilnahmerate bei den Vorsorgeuntersuchungen zog der Landes-
vorsitzende des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte Hessen, Dr. Geisz, eine positive
Bilanz, da sie von zuvor 80-90% auf 99% gesteigert werden konnte. Auch der aktuelle Erfahrungs-
bericht des hessischen Kindervorsorgezentrums (Hock et al. 2012) unterstreicht diese positive
Bilanz: die Teilnahmequote an den Vorsorgeuntersuchungen in Hessen liegt inzwischen deutlich
hoher als in anderen Bundeslandern. Dariiber hinaus hat ein aktueller Ubersichtsartikel zu Kinder-
arztlichen Vorsorgeuntersuchungen und der Effektivitdt und Relevanz einzelner Friherkennungs-
und Praventionsmaflinahmen die Bedeutung der kinderarztlichen Vorsorgeuntersuchungen gezeigt,
da diese ,es ermdglichen auffallige Entwicklungsverldufe friihzeitig zu erkennen und Interventio-
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nen einzuleiten, deren Effektivitat in vielen Bereichen Evidenz-basiert ist* (Weber und Jenni 2012:
434).

Die Analyse der Daten der Einschulungsuntersuchungen in Frankfurt zeigt, dass ab 2009, d. h. ein
Jahr nach Einflihrung der neuen Regelung, die Teilnahmequote der Kinder in Frankfurt an der U9
(5-5,5 Jahre alte Kinder) erheblich gestiegen ist. Sie hat innerhalb von zwei Jahren um 12% zuge-
nommen und liegt seither konstant bei 83% - zuvor hatte sie bis 2007 konstant bei unter 70% gele-
gen. Die Zunahme der Teilnahmequote an der U8 (3-4 Jahre alte Kinder) ist demgegenuber erst
mit einer Verzdgerung von ein bis zwei Jahren festzustellen. Diese Beobachtungen sprechen flr
einen Effekt der Erinnerungsschreiben. Die Kinder, die aufgrund der Einladungsschreiben vermehrt
zur U8 vorgestellt wurden, konnten auch erstmals ab 2010 oder 2011 zur Einschulungsuntersu-
chung kommen. Ein mdglicher Effekt der Steigerung der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersu-
chungen U2 bis U7 aufgrund des Kinder-Gesundheitsschutzgesetzes wird sich erst bei den Ein-
schulungsuntersuchungen der kommenden Jahre zeigen kénnen, wenn die Kinder dann 5-6 Jahre
alt geworden sind. Insofern sprechen die in Frankfurt erhaltenen Befunde der U8 und U9 fiir einen
moglichen positiven Effekt der neuen Regelung. Inwieweit die bessere Inanspruchnahme der Vor-
sorgeuntersuchungen tatsachlich zu einer verbesserten Gesundheit und Foérderung der Kinder
fuhrt/gefuhrt hat, wird weiteren detaillierteren Untersuchungen vorbehalten bleiben.
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3.4 Impfstatus

Das folgende Kapitel befasst sich mit dem Thema Impfungen. Zunachst werden allgemeine Aspek-
te der Durchfiihrung und Notwendigkeit von Schutzimpfungen beschrieben. Danach werden die
Krankheiten, die durch Schutzimpfungen vermieden werden kénnen, beschrieben. Auflerdem wird
der Impfstatus bei Einschiilern der Stadt Frankfurt am Main dargestellt.

3.4.1 Impfungen

Schutzimpfungen stellen den wirksamsten Schutz vor Infektionserkrankungen dar. Sie gehoéren zu
den effektivsten und kostenglinstigsten praventiven Malnahmen in der Medizin Uberhaupt (siehe
blauer Kasten Seite 40/41).

Impfungen schiitzen vor (Reiter/ Rasch, RKI 2004: 8):

e schweren Infektionskrankheiten, bei denen es keine oder nur begrenzte Therapiemaoglich-
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 Sterberate von 20-30%);
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e mdglichen schweren Krankheitsverlaufen bei Risikopatienten (z. B. Impfung leukamiekran-
ker Kinder gegen Windpocken);

e Infektionskrankheiten, die wahrend der Schwangerschaft (z. B. Roteln) oder der Geburt
(z. B. Windpocken) zu schweren Schaden beim Kind fihren kdnnen®.

Die heute verfuigbaren 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 grundsétzlich freiwillig. Eine am Robert Koch-Institut eingerichtete Expertenkommission,
die ,Standige Impfkommission“ STIKO, gibt auf Grundlage der aktuellen wissenschaftlichen Kennt-
nisse, der epidemiologischen Lage und der Verfugbarkeit von Impfstoff-Praparaten regelmafig
Empfehlungen zu den Impfungen heraus. Alljahrlich werden im Sommer die aktuellen Empfehlun-
gen publiziert und insbesondere die Neuerungen erlautert und begriindet.

Fir das Kindesalter wird ein sog. ,Impfkalender mit den empfohlenen Impfungen und Impfabstan-
den festgelegt (s. Abbildung 16: Abbildung 17), dariber hinaus werden auch Empfehlungen zu
allgemeinen, arbeitsmedizinischen und reisemedizinischen Impfungen publiziert. In diesen Kalen-
der wurde 2007 erstmals die Impfung gegen das humane Papillomavirus bei Madchen aufgenom-
men, die bislang nicht dem Katalog der empfohlenen Impfungen angehérte. In der Regel werden
die STIKO-Empfehlungen von den Bundeslandern Gbernommen und von diesen als ,Empfohlene
Impfungen® veroffentlicht. Damit sind sie nicht nur als Kassenleistung fir die Versicherten kosten-
los, sondern es besteht auch - fir den extrem seltenen Fall einer schweren Impfnebenwirkung - ein
Entschadigungsanspruch des Einzelnen gegenliber dem Bundesland.

Impfung Alter in Monaten
7 3 4 11-14 15-23
Tetanus Gl G2 G3 G4
Diphtherie G1 G2 G3 G4
Pertussis Gl G2 G3 G4
Haemophilus influenzae Typ b Gl G232 G3 G4
Poliomyelitis Gl G272 G3 G4
Hepatitis B G1 G2% G3 G4
Pneumokokken G1 G2 G3 G4
Meningokokken G1 (ab 12 Monaten)
Masern, Mumps, Rételn Gl G2
Varizellen G1 G2

a) Bei Anwendung eines monovalenten Impfstoffes kann diese Dosis entfallen.

Abbildung 16: Impfkalender (Standardimpfungen) fiir Sduglinge und Kleinkinder bis 2
Jahre — Empfohlenes Impfalter und Mindestabstande zwischen den
Impfungen

(Quelle: Standige Impfkommission (STIKO) am RKI 2011: 276)™

1% Abkiirzungen: A = Auffrischimpfung; G = Grundimmunisierung (in bis zu 4 Teilimpfungen G1-G4); S = Standardimpfung;
N = Nachholimpfung (Grundimmunisierung aller noch nicht Geimpften bzw. Komplettierung einer unvollstéandigen Impfserie)
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Impfung Alter in Jahren

5-6 9-11 12-17 ab 18 ab 60
A (ggf. N)

Auffrischimpfung jeweils 10 Jahre nach der
letzten vorangegangenen Dosis. Die nichste
fallige Td-Impfung einmalig als Tdap- bzw.
bei entsprechender Indikation als

Pertussis Al A2 Tdap-IPV-Kombinationsimpfung.

Tetanus Al A2

Diphtherie Al A2

Poliomyelitis Al

Hepatitis B N

Pneumokokken sb)

Meningokokken N

Masern N : s

Mumps, Roteln N

Varizellen N

S

Influenza Jahrliche Impfung

Humanes G1-G3

Papillomvirus Standardimpfung fiir

(HPV) Madchen und junge
Frauen

b) Einmalige Impfung mit Polysaccharid-Impfstoff, Auffrischimpfung nur fur bestimmte Indikationen empfohlen, vgl. Tabelle 2

c) Einmalige Impfung fiir alle nach 1970 geborenen Personen =18 Jahre mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit nur einer
Impfung in der Kindheit, vorzugsweise mit einem MMR-Impfstoff

Abbildung 17: Impfkalender (Standardimpfungen) fiir Kinder ab 5 Jahren. Erwachsene:
Empfohlenes Impfalter und Mindestabstande zwischen den Impfungen

(Quelle: Standige Impfkommission (STIKO) am RKI 2011: 277)

Impfungen verhindern nicht nur Erkrankungen und Leid der Kinder und ihrer Familien, sie ersparen
dem Gesundheitswesen erhebliche Kosten. ,In den alten Bundeslandern wurden nach Einfiihrung
der Schluckimpfung gegen Polio erhebliche Summen eingespart: namlich 90 Mark an Kranken-
haus-, Rehabilitations- und Wiedereingliederungskosten fur jede einzelne Mark, die fur die Impfung
ausgegeben wurde. Der Kosten-Nutzen-Index fir 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 fur
den Arbeitsausfall der Eltern [6]“ (Reiter/Rasch, RKI 2004: 8).

Leider hat in der Bevdlkerung dank der guten Wirksamkeit der Impfungen die Kenntnis der Bedeu-
tung und Schwere der durch die Impfungen verhiteten 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 fihrt jedoch zu
Impflicken in der Gesellschaft und besiegt geglaubte Infektionen kénnen sich wieder ausbreiten.
Dies haben u. a. die verschiedenen Masernausbriche in den letzten Jahren in Deutschland, auch
in Hessen, zuletzt 2011, gezeigt.
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Zur Notwendigkeit von Schutzimpfungen

Jnfektionskrankheiten stellten in der Vergangenheit die hdufigste Todesursache dar. ... Um 1900 ver-
starben im Deutschen Reich allein an Keuchhusten, Diphtherie und Scharlach jéhrlich 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 Male auch Schutzimpfungen und die zunehmende
Verfiigbarkeit von Antibiotika bei. ...

Grol8 angelegte Impfprogramme fiihrten aber nicht nur in den reicheren Industrienationen, sondern auch
weltweit zum Riickgang zahlreicher bedrohlicher lbertragbarer Krankheiten. Die Ausrottung der Pocken
1980 und die weitgehende Eliminierung der Poliomyelitis (Kinderldhmung) sind dabei die besten Bei-
spiele fiir die Effektivitdt von Impfungen. Wéhrend der letzten grolBen Polio-Epidemie in Deutschland
erkrankten 1961 noch fast 5.000 Personen. Auch die 96-prozentige Abnahme der Haemophilus-
influenzae-Infektionen (Hib) nach Einfiihrung des Impfstoffes im Jahr 1990 in Deutschland im Zeitraum
von 1992-1996 ... belegt den groBen Einfluss von Schutzimpfungen auf das Krankheitsgeschehen [1].

Unterschiedlichste Faktoren fiihrten jedoch zum Auftreten neuer Infektionsgefahren ... sowie zum Wie-
deraufflammen alter Seuchen... Zu diesen Faktoren zdhlen Armut und damit einhergehende schlechte
Hygiene, globale und regionale Umweltverdanderungen, die Zunahme von Handel, die h6here Mobilitat
durch Reisen und Migration, kriegerische Auseinandersetzungen u. a. Die Bedrohung durch bioterroris-
tische Anschldge hat zudem weltweit die Aufmerksamkeit auf eine mégliche 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 kénnen. ...

Die Verhiitung und Bekédmpfung 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 européischen WHO-Programms ,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000“
wurden 1984 folgende Ziele formuliert: die Eliminierung der einheimischen Erkrankungen an Poliomyeli-
tis, Diphtherie, Masern, angeborenen Ré6teln 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
I pro 10.000 Einwohner reduziert werden und die Rételnembryopathie kontrolliert sein. ... Deutschland
unterstiitzt die WHO-Ziele, ist aber von ihrer Realisierung teilweise noch weit entfernt. So gehért die
Bundesrepublik gegenwértig noch zu den Léndern mit unzureichenden Durchimpfungsraten gegen Ma-
sern, Mumps, Rételn...” (Reiter/ Rasch (RKI) 2004: 71f.)

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

Ein Nutzen fiir den Gesundheitsschutz der Allgemeinbevélkerung setzt jedoch erst ein, wenn hohe Impf-
raten erzielt werden. Der Prozentsatz an Personen, die in einer Bevélkerung geimpft sein miissen, um
einen sicheren Kollektivschutz zu gewdhrleisten, ist dabei fiir jede Infektionskrankheit unterschiedlich
hoch. Fiir die Diphtherie wird eine Herdimmunitét bei ca. 80%, fiir Mumps bei ca. 90% und fiir Masern
bei 92 bis 95% erreicht. Bei hohen Durchimpfungsraten kénnen Krankheitserreger regional eliminiert
und schlie8lich 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. Gefiirchtet sind Komplikationen wie Mittelohr-, Lungen- oder Gehirnentziindung.
Erkrankungen von Jugendlichen verlaufen gelegentlich schwerer. ...

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

Rételn (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 Méadchen und Frauen beobachtet werden. Infektionen wéhrend der ersten 4 Monate einer Schwan-
gerschaft fiihren zu einer Fehlgeburt oder zur Rételnembryopathie, die Fehlbildungen wie Taubheit,
geistige Behinderungen, Augenschéden und Herzfehler hervorrufen kann. Auch in spéteren Phasen der
Schwangerschaft sind Missbildungen nach Rételninfektion méglich. ...

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 Reisertickkehrer oder Migranten aus Endemiegebieten ist gegenwartig allerdings nicht auszu-
schlieBen. Zur Verhinderung des Wiederauftretens von Poliomyelitis miissen die Impfraten daher auf
dem gegenwaértig hohen Niveau von Uber 90% erhalten werden. ...

Die durch das Bakterium Clostridium tetani ausgel6ste Tetanuserkrankung (Hervorh. vom Verfasser)
kann zu schweren Krémpfen 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 élteren Erwachsenen beobachtet. ...

Die Hepatitis B (Hervorh. vom Verfasser) ist eine ... durch Hepatitis-B-Viren ausgeldste Leberentziin-
dung, die vorwiegend sexuell und durch Blut iibertragen wird. Durch den Ubergang in eine chronische
Verlaufsform mit Leberzirrhose und Leberzellkarzinom stellt sie ein groBes gesundheitliches Problem
dar...“ ,Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Chronifizierung der Infektion bei Kindern im Alter von 2 bis 5
Jahren bereits [liegt (Einschub des Verfassern)] bei 30 bis 40%. Bei durch ihre Mutter infizierten Neuge-
borenen kommt es sogar bei ca. 90% der Séuglinge zu einem chronischen Verlauf (RKI 2000). Seit
1995 wird deshalb von der STIKO eine allgemeine Impfung fiir Sduglinge, 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
Séuglingsalter von Krampfanféllen, Atemstérungen oder einem Hirnschaden mit Dauerfolgen (Enzepha-
lopathie) kompliziert werden und zum Tode fiihren. Besonders dramatisch verlduft eine Pertussiserkran-
kung im S&uglingsalter... Erst seit der STIKO-Empfehlung von 1991 und der Einfiihrung der azelluléren
Pertussisimpfstoffe wird die Impfung zunehmend umgesetzt. ...

Bakterien der Art Haemophilus influenzae (Hervorh. vom Verfasser) verursachen bei empfénglichen
Kleinkindern schwere Erkrankungen wie Entziindungen der Hirnhaut, des Kehlkopfdeckels, Knochen-
und Muskelgewebes sowie Blutvergiftung. Die Ubertragung erfolgt durch Trépfchen oder direkten Kon-
takt. ... In Deutschland [wird (Einschub des Verfassers)] seit 1990 eine Schutzimpfung im Kleinkindalter
empfohlen. ... Dadurch sind schwere Erkrankungen durch Haemophilus influenzae mittlerweile seltene
Ereignisse” (RKI 2004: 111ff.).

Varicella-Zoster-Viren kbénnen zwei verschiedene Krankheitsbilder verursachen: Windpocken, eine
hochinfektiése, mit hohem Fieber und Hauterscheinungen einhergehende Erkrankung bei Erstinfektion,
Giirtelrose bei spéterer Reaktivierung. Mégliche Komplikationen sind bakterielle Super-Infektionen der
Haut, die Varizellen-Lungenentziindung, auch Entziindungen des Nervensystems, sowie des Herzens
und der Nieren kénnen vorkommen. Besonders gefiirchtet sind das fetale Varizellensyndrom und die
schwer verlaufenden Windpocken bei Neugeborenen. Die Impfung wird seit 2004 empfohlen.
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In Tabelle 18 werden die empfohlenen Impfdosen fir die jeweiligen Impfungen von den Jahren
2002 bis 2011 aufgefihrt. Wahrend in all den Jahren vier Impfungen gegen Pertussis empfohlen
waren, wurde im Jahre 2003 die Impfempfehlung gegen Tetanus und Diphtherie von drei auf vier
Impfdosen und im Jahre 2004 die Impfungen gegen Masern, Mumps und Rételn von einer Impfdo-
sis auf zwei Impfdosen erhoht. Bei den Impfungen gegen Hamophilus influenzae Typ B, Polio und
Hepatitis B ist eine vierte Impfung nicht zwangslaufig notwendig11(Impfempfeh|ungen STIKO 2011:
276). Bei der Varizellenimpfung wurde eine vorliegende Impfdosis bzw. die durchgemachte Krank-
heit als vollstandiger Status dokumentiert. Laut STIKO sind jedoch zwei Impfdosen vorgeschrie-
ben. Da jedoch im Frankfurter Dokumentationssystem eine vorliegende Impfung in die Berechnung
eines vollstangigen Impfstatus eingegangen ist, wurde hier demzufolge nur eine Impfdosis zugrun-
de gelegt. Veranderungen sind nachfolgender Tabelle blau markiert zu entnehmen.

2004-

2002 2003 2008 2008 2009 2011
T T e Anzahl erforderlicher Dosen
n n n n n n
Tetanus (Wundstarrkrampf) 3 4 4 4 4 4
Diphtherie 3 4 4 4 4 4
Pertussis (Keuchhusten) 4 4 4 4 4 4
Hamophilus influenzae Typ B 3 3 3 3 4 4
Polio (Kinderlahmung) 3 3 3 3 4 4
Masern 1 1 2 2
I o R el
Rételn 1 1 2 2
HBV Hepatitis B 3 3 3 3 4 4
Varizellen Bis 2010 nicht berlcksichtigt 1(2)

Tabelle 18: Erforderliche bzw. empfohlene Impfungen, die bei Einschulungsuntersuchun-
gen uberpriift werden

(Auszug aus Quelle: Hessisches Sozialministerium 2007a: 108; vgl. auch STIKO 2011: 276)"

Gesundheitsziel: Masern eliminieren — ungeniigende Impfrate und wiederholte Masernaus-
briiche in den letzten Jahren in Deutschland machen dieses Ziel derzeit unmaéglich

Krankheiten, die nur beim Menschen vorkommen und gegen die geimpft werden kann, kénnen
durch Impfung ausgerottet werden. Durch Impfung konnten die Pocken, die als der ,schwarze Tod*
Uber Jahrhunderte auch in Europa Millionen von Menschenleben gekostet und ganze Landstriche
entvolkert hatten, bis 1979 erfolgreich eliminiert werden. Inzwischen ist auch Polio, die ,Kinderlah-
mung®, nahezu vollstandig auf der ganzen Welt eliminiert (Kelly et al. 2009).

Ein wichtiges Ziel der Weltgesundheitsorganisation ist - nach der Elimination der Polio in Europa im
Jahre 2002 - die Ausrottung von Masern auf der Welt. Dies kénnte ebenso wie die Ausrottung der
Pocken und der Kinderlahmung eine Erfolgsgeschichte werden. Denn: Die Erkrankung kommt nur
beim Menschen vor, es gibt keine chronischen Masernvirus-Trager, die Erkrankung hinterlasst

" Bei Verwendung monovalenter Impfstoffe kann die 2. Dosis entfallen. Vorrangig wurden hier aber vier Impfungen zugrun-
de gelegt, monovalent genutzte Impfstoffe mit drei Impfdosen bei der Auswertung jedoch beriicksichtigt, insofern diese im
System als solche identifiziert werden konnten (z. B. bei Markierung als ,vollstandiger Impfstatus®).

'2'aut STIKO-Empfehlungen sind Impfungen gegen Pneumokokken, Meningokokken, Influenza und Varizellen und gegen
das humane Papillomavirus ebenfalls im Impfkalender enthalten, wurden jedoch fiir die hier durchgefiihrten Analysen aus-
geschlossen, da sie nicht verpflichtend bei der Einschulungsuntersuchung vorliegen miissen bzw. da erst im spateren Alter
geimpft wird.
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lebenslange Immunitat, es gibt eine gut wirksame und preiswerte Impfung (Eurosurveillance edito-
rial team 2011).

Aber: Das bisherige Ziel der Weltgesundheitsorganisation, Masern bis zum Jahr 2010 auf der gan-
zen Welt zu eliminieren, ist gescheitert. Wahrend Amerika das Ziel tatsachlich erreicht hat, hat es
in Europa in den letzten Jahren zunehmend wieder Masern-Ausbriiche gegeben, nachdem Mitte
des letzten Jahrzehnts das Ziel 2010 erreichbar schien. Alleine von Januar bis Oktober 2010 wur-
den in den Landern der Europaischen Union zahlreiche Masernausbriiche gemeldet mit mehr als
27.795 gemeldeten Erkrankungen. Diese Ausbriiche traten auf, obwohl viele Anstrengungen un-
ternommen worden waren, den Impfschutz der Bevélkerung zu erhdhen: alleine in den Landern
Osteuropas wurden zwischen 2000 und 2010 mehr als 57 Millionen Menschen geimpft (Steffens et
al. 2010).

In allen Landern aber scheint es trotz insgesamt recht hoher Impfrate in der Bevélkerung ,Inseln®
mit fehlendem Impfschutz zu geben. ,Diese Inseln sind in ganz Europa zu finden und die Erkran-
kung kann sich innerhalb dieser Inseln ausbreiten, das Virus kann aber auch Uber Region- und
Landesgrenzen hinweg Uber Reisen der Menschen verbreitet werden. Deshalb ist es wichtig, diese
Risikogruppen in den einzelnen Regionen und Landern zu identifizieren und ihnen ,maflgeschnei-
derte” Gesundheitsinformationen und Angebote zu machen. Darlber hinaus muss bedacht wer-
den, dass es nicht immer mdglich ist, Risikogruppen zu identifizieren. Es wurden Masernausbriiche
bei Roma, bei Reisenden aus Irland, bei Anthroposophen und/ oder religiésen Gruppen beschrie-
ben, also bei sehr unterschiedlichen Bevdlkerungsgruppen — mit unterschiedlichen Griinden, wa-
rum sie nicht geimpft sind. Dariiber hinaus filhren sogenannte ,Masernparties“, gerade in eher
gebildeten Schichten, die ihre ungeimpften Kinder bei Auftreten einer Masernerkrankung diesem
Risiko aussetzen, zu einer vermehrten Zirkulation des Virus. Wahrend die Impfung zu einer be-
trachtlichen Abnahme der Erkrankungen Uber die Jahre gefiihrt hat, wird in der 6ffentlichen Wahr-
nehmung das Risiko, die Implikationen und die Schwere der Erkrankung zunehmend weniger
wahrgenommen und die Sicherheit der Impfung wird zunehmend diskutiert” (Steffens et al., 2010:
2, sinngemae Ubersetzung).

Amerika hat das Ziel der Masernelimination erreicht, fir Europa hat die Weltgesundheitsorganisati-
on nun das Ziel der Elimination dieser Erkrankung bis 2015 ausgegeben (WHO 2010). Alle sind
aufgefordert, an der Erreichung dieses Ziels mitzuwirken.

Masern in Deutschland, Hessen und in Frankfurt

Zur Elimination der Masern muss definitionsgemaf die Erkrankungsrate unter 0,1 pro 100.000
Einwohner liegen. In Deutschland wurde diese Rate nur in den Jahren 2004 und 2008 annahernd
erreicht (Tabelle 19). Zuletzt lag sie im Jahr 2011, bedingt durch eine Vielzahl von gréReren und
kleineren Ausbriichen, etwa 20-fach dartber (vgl. Abbildung 18). In den letzten Jahren sind zu-
nehmend altere Kinder und Jugendliche aber auch Erwachsene bis 50 Jahre betroffen. Etwa ein
Drittel der gemeldeten Falle betreffen Kinder im Alter von 10—19 Jahren und ein Viertel junge Er-
wachsene im Alter von 20-30 Jahren (RKI 2012a). Deswegen sollten vermehrt Impflicken ge-
schlossen werden und die von der STIKO empfohlene Nachholimpfung fir nicht immune Perso-
nen, die nach 1970 geboren wurden, vorgenommen werden.
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AT Bgr;:fssgﬂl):nb;'k Hessen Frankfurt
Erkrankungen pro Erkrankungen pro Erkrankungen pro
N 100.000 Einwohner N | 100.000 Einwohner | N 100.000 Einwohner
2002 4656 5,46 98 1,61 2 0,31
2003 777 0,94 17 0,28 2 0,31
2004 123 0,15 21 0,34 3 0,46
2005 718 0,95 259 4,25 34 5,22
2006 2308 2,80 64 1,05 4 0,61
2007 566 0,69 13 0,21 0 0,00
2008 915 1,12 38 0,63 8 1,20
2009 571 0,70 19 0,31 5 0,45
2010 780 0,95 28 0,46 7 1,03
2011 1607 1,96 122 2,01 68 10,00

Tabelle 19: Gemeldete Masernerkrankungen in Deutschland, in Hessen und in Frankfurt
2002-2011 - Anzahl der Erkrankungen absolut und pro 100.000 Einwohner"
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Abbildung 18: Gemeldete Masernerkrankungen in Deutschland, in Hessen und in
Frankfurt 2002-2011 — Anzahl der Erkrankungen pro 100.000 Einwohner

Auch in Hessen wurde dieses Ziel in den letzten Jahren nie erreicht. Die hchste Neuerkrankungs-
rate - bedingt durch verschiedene Ausbriche, darunter auch in Frankfurt - lag bei 4,25/100.000
Einwohnern im Jahr 2005.

In Frankfurt wurde diese Zielrate (< 0,1/100.000) nur im Jahr 2007 erreicht; im letzten Jahr wurde
sie sogar um das 100-fache Uberschritten. Grund dafir war ein Masernausbruch mit 68 gesicher-
ten Fallen, der sich zwischen Februar und Juni 2011 in Frankfurt ereignete. Auch hier waren die
aus anderen Regionen beschriebenen Entwicklungen zu beobachten. Mehr als ein Drittel der Er-
krankten waren Erwachsene, nur zwei Drittel Kinder und Jugendliche unter 18 Jahre. 44% der Er-

'3 (RKI 2012b; http://www3.rki.de/SurvStat/, Abruf 23.05.2012)
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krankten gehorten der Gruppe der Roma an. Die Erkrankungen wurden zunachst bei Kindern aus
mehreren Romafamilien in westlichen Stadtteilen bekannt; im weiteren Verlauf erkrankten zuneh-
mend auch Erwachsene und es waren dann auch Menschen aus weiteren Stadtteilen im gesamten
Stadtgebiet betroffen, bei denen keine Hinweise auf Kontakte mit den Ersterkrankten gewonnen
werden konnten (Bellinger 2012). Das Amt fir Gesundheit machte deswegen in mehreren Presse-
mitteilungen auf die Empfehlungen der STIKO aufmerksam, dass alle Erwachsenen tUber 40 Jahre
(STIKO: nach 1970 geboren) ihren Impfstatus tberprifen und - falls sie keine Masern in der Kind-
heit hatten - die empfohlene Nachholimpfung durchfiihren lassen sollen. Nur so wird es gelingen
kénnen, das Ziel der Masernelimination bis 2015 wirklich zu erreichen.

3.4.2 Impfstatus der Einschulungskinder

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

In Tabelle 20 und Tabelle 21 ist der Impfstatus bei den Einschulungskindern der Stadt Frankfurt am
Main nach Untersuchungsjahr und gesamt nach Zeitraumen abgebildet. Generell ist aus der Tabel-
le 21 ersichtlich, dass im Jahr 2004 durch die gednderten Impfempfehlungen der STIKO ein nicht
unerheblicher Einbruch bei den vollstandig vorhandenen Impfungen zu verzeichnen war (von
49,3% auf 39,0%). Seit 2004 ist jedoch der Status an vollstandig erhaltenen Impfungen stetig an-
gestiegen und lag im Jahr 2008 bei ca. 74% (eine Rate, die seit dem Jahr 2002 noch nicht erreicht
wurde). Jedoch ist im letzten Jahr ein deutlicher Rickgang zu verzeichnen, bedingt durch die Be-
riicksichtigung der Varizellen-Impfung in die Erfassung des Impfstatus. Der Anteil an Kindern, die
einen unvollstdndigen Impfstatus vorweisen, nahm kontinuierlich ab — von 53,6% im Jahr 2004 auf
ca. 20% im Jahr 2008. In den Jahren 2009 und 2010 blieb dieser Wert konstant, stieg jedoch im
Jahr 2011, bedingt durch die Berlicksichtigung der Varizellenimpfung, wieder auf 45% an. Bei ei-
nem Uber die Jahre fast gleich bleibenden Anteil an Kindern ist der Impfstatus unbekannt, da kein
Impfheft vorhanden ist bzw. vorgelegt werden kann (zwischen 7% bis 8%).

2009-2011 im Vergleich zu

T 2002-2008 2009-2011 2002—2008
n % n % %
Vollstandig 20578 55,0 10779 64,0 +9,0
Unvollstandig 13879 37,1 4848 28,8 -8,3
Unbekannt 2967 7.9 1207 7,2 -0,7
Gesamt 37424 16834

Tabelle 20: Impfstatus der untersuchten Einschiiler nach Untersuchungsjahr (2002-2008)
(2009-2011) bezogen auf alle Kinder

2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011

Impfstat
mpfstatus | — % n % n | % n % | n % | n % n %

Vollstéandig |2561 /49,3 |2153|39,0 | 2922 |54,4|3894 |74,1|4046 | 73,5 3993 | 71,6 | 2740 | 47,6

Unvollstandig | 2174 | 41,8 | 2962 | 53,6 | 2045 | 38,0 | 991 | 18,9 | 1104 | 20,1 | 1154 | 20,7 [ 2590 | 45,0

Unbekannt | 463 | 8,9 | 407 | 7,4 | 409 | 7,6 | 370 | 7,0 | 354 | 6,4 | 427 | 7,7 | 426 | 7,4

Gesamt 5198 5522 5376 5255 5504 5574 5756

Tabelle 21: Impfstatus der untersuchten Einschiiler nach Untersuchungsjahr (2002-2011)
bezogen auf alle Kinder




3 Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002—2011 46
3.4.2 Impfstatus der Einschulungskinder

Die Ergebnisse sind nachfolgend visualisiert (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Impfstatus der untersuchten Einschiler in Frankfurt am Main (2009-2011)
(n = 16.834) nach Infektionskrankheiten und nach Untersuchungsjahr
(2002-2011)

Der Anteil an Kindern mit vollstdndigen Impfdosen pro Infektionskrankheit ist aus Tabelle 22 und
Tabelle 23 ersichtlich. Kinder, die kein Impfbuch bei der Einschulungsuntersuchung vorgelegt ha-
ben, kénnen jedoch trotzdem die kompletten Impfdosen erhalten haben. Die hier aufgefiihrten Da-

ten sind ,,Mindestzahlen“”.

Anderungen 2009-2011 im
Impfung beriicksichtigt | Gesamt (2002-2008) | Gesamt (2009-2011) | Vergleich mit
komplett seit 2002-2008

3 (4 seit2003) | 30915 82,6 14683

3 (4 seit 2003) 30888 82,5 14688 87,3 +4,8

3 (4 seit 2003) | 31295 83,6 14768 87,7 +4,1

3 (4 seit 2009) | 31621 84,5 14173"° 84,2 0,3

3 (4 seit 2009) | 32820 87,7 14443 85,8 -1,9

3 (4 seit 2009) | 28197 75,3 12650" 75,1 -0,2

1(2seit2004) | 26960 72,0 14207 84,4 +12,4

1(2seit2004) | 26736 71,4 14207 84,4 +13,0

1(2seit2004) | 25984 69,4 14207 84,4 +15,0

] (zg?ven'ttzgwwll nicht dokumentiert | 3552 61,7 k.A.

vorgeschrieben

Tabelle 22: Vollstandig erhaltene Impfdosen pro Impfung im Zeitvergleich (2002—2008) und
(2009-2011)

Generell kann festgestellt werden, dass sich die Anzahl der kompletten Impfstaten von Einschu-
lungskindern in den letzten drei Untersuchungsjahren bei fast allen Impfungen erhdht hat (Aus-

nahmen: Hepatitis B und Hadmophilus Influenzae Typ B: gleichbleibend; Kinderlahmung: leicht rick-
laufig).

" Unbekannte und unvollstandige Falle wurden in die Auswertung einbezogen und prozentual beriicksichtigt. Dargestellt
sind lediglich die Prozente der vollstandigen Impfdosen pro Impfung.

'5 22 Falle erhielten monovalenten Impfstoff mit drei Impfdosen. Hierbei kann es jedoch mdglich sein, dass durchaus Falle
nicht als komplett im System markiert wurden und eine Unterschatzung vorliegt.

'® Es wurden im System keine Faélle identifiziert, bei denen drei Impfdosen als kompletter Status gewertet wurde. Es kann
jedoch sein, dass Falle nicht eindeutig erfasst wurden und daher eine Unterschatzung vorliegt.

' Hier wurden auch Kinder mit drei Impfdosen beriicksichtigt, die seit dem Jahr 2009 einen monovalenten Impfstoff erhalten
haben. Dies waren insgesamt 1006 Kinder.

'8 Hier wurde lediglich eine durchgefiihrte Impfung (eine Impfdosis) fir einen kompletten Impfstatus zugrunde gelegt. Zu-
dem wurden nur die Kinder aus dem Jahr 2011 (n= 5.756) berticksichtigt. Bei Zugrundelegung von zwei notwendigen Impf-
dosen verringert sich der Anteil der vollstandigen Impfdosen auf 31,7%.
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Wahrend im Jahr 2002 (Tabelle 23) fast 90% der Kinder alle Impfdosen gegen Tetanus und Diph-
therie erhielten, waren es nach Erhéhung der Impfdosen im Jahr 2003 noch annahernd 78%. Seit-
dem konnte bis zum Jahr 2011 ein stetiger Anstieg bis auf den Ausgangswert erzielt werden. Auch
bei Keuchhusten-geimpften Kindern stieg der Anteil an vollstdndig erhaltenen Impfdosen (von
< 80% im Jahr 2002 auf ca. 88% im Jahr 2011).

Bei Hamophilus Influenzae Typ B konnte im Jahre 2008 das beste Ergebnis erzielt werden mit
ca. 88% vollstandig geimpfter Kinder; seitdem ist jedoch ein leichter Rickgang der Rate auf 85%
im Jahr 2011 zu verzeichnen. Gegen Polio (Kinderlahmung) war der Anteil an vollstdndigem
Impfschutz im Jahr 2008 am gréRten und lag bei 90,4%; seitdem ist die Rate auch hier leicht rick-
laufig und liegt im Jahr 2011 bei 87%.

Bei Hepatitis B hingegen war der Anstieg ausgepragter (von ca. 63% im Jahr 2002 auf 86,1% im
Jahr 2008"). Jedoch ist auch hier durch die Gabe von vier statt drei erforderlichen Impfdosen die
Rate in den letzten drei Jahren niedriger und liegt im Jahr 2011 bei ca. 70%. Der Anteil an Kindern
mit nachweisbar vollstdndigem Impfschutz gegen Masern, Mumps und Rételn lag bis 2003 bei
allen drei Impfungen bei iber 80%. Im Jahr 2004 kam es durch erhéhte Impfempfehlungen zu ei-
nem Einbruch auf unter 50%, der mittlerweile im Jahr 2011 fast vollstdndig kompensiert wurde, da
der vollstandige Impfschutz im Jahre 2011 bei ca. 85% liegt.

Erstmals wurde im Jahr 2011 auch die Varizellen-Impfung in die Ermittlung eines vollstandigen
Impfstatus einbezogen. Hier zeigt sich, dass etwa 60% der Kinder entweder eine Varizellen-
Impfung erhalten haben oder Uber einen ausreichenden Schutz verfligen, da sie die Erkrankung
durchlebt haben.

2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011
Impfung (n=5198) | (n=5522) | (n=5376) | (n=5255) | (n=5504) | (n=5574) | (n=5756)

komplett
n % n % n % n % n % n % n %

Tetanus (4) 4646 | 89,4 | 4405 | 79,8 | 4411 82,0 | 4478 | 85,2 | 4781 | 86,9 | 4823 | 86,5 | 5079 | 88,2

Diphtherie (4) | 4626 | 89,0 | 4406 | 79,8 | 4407 | 82,0 | 4478 | 85,2 | 4789 | 87,0 | 4822 | 86,5 | 5077 | 88,2

Pertussis (4) | 4155 | 79,9 | 4597 | 83,2 | 4562 | 84,9 | 4559 | 86,8 | 4846 | 88,0 | 4860 | 87,2 | 5062 | 87,9

HIB (3/4) 4032 | 77,6 | 4653 | 84,3 | 4649 | 86,5 | 4642 | 88,3 | 4613 | 83,8 | 4653 | 83,5 | 4907 | 85,3

Polio (3/4) 4409 | 84,8 | 4787 | 86,7 | 4795 | 89,2 | 4751 | 90,4 | 4707 | 85,5 [ 4732 | 84,9 | 5004 | 86,9

Hepatitis B (3/4) | 3295 | 63,4 | 4027 | 72,9 | 4146 | 77,1 | 4527 | 86,1 | 4343 | 78,9 | 4296 | 77,1 | 4011 | 69,7

Masern (1/2) | 4427 | 85,2 | 2781 | 50,4 | 3581 | 66,6 | 4285 | 81,5

Mumps (1/2) | 4403 | 84,7 | 2754 | 49,9 | 3550 | 66,0 | 4259 | 81,0 | 4610 | 83,8 | 4696 | 84,2 | 4901 | 85,1

Roételn (1/2) 4070 | 78,3 | 2681 | 48,5 | 3514 | 65,4 | 4256 | 81,0

Varizellen (1) nicht dokumentiert 3552 | 61,7

Tabelle 23: Vollstandig erhaltene Impfdosen pro Impfung und Untersuchungsjahr bezogen
auf alle Kinder (Mindestzahlen)

Nachfolgende Darstellung (Abbildung 20) gibt die vollstandig erhaltenen Impfdosen pro Impfung
und Untersuchungsjahr bildhaft wieder.

% Es wurden hier lediglich drei Impfdosen bis 2008 zu grundegelegt.
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Abbildung 20: Vollstindige Immunisierungen je Impfung und Untersuchungsjahr

Impfstatus nach Geschlecht

Analog zum Untersuchungsstatus wurde auch hier wieder geprift, ob Geschlechtsunterschiede
ersichtlich sind. Bei beiden Gruppen liegt der Anteil an vollstandigen Impfdosen fiir alle empfohle-
nen Impfungen bei ca. 55% (Zeitraum 2002—-2008) bzw. 64% (Zeitraum 2009-2011). Auch bei dem
unvollstandigen Impfstatus ist die Verteilung nahezu identisch (37,3% mannlich und 36,9% weiblich
2002-2008; 28,9% und 28,7% 2009-2011). Der Anteil an Jungen und Madchen, die zur Einschu-
lungsuntersuchung kein Impfbuch vorlegen, liegt in beiden Gruppen bei ca. 8% bzw. 7% im Zeit-
raum 2009-2011. Statistische Tests zeigen keine bedeutenden Unterschiede zwischen Jungen
und Madchen (M-W-Test n.s.).

Impfstatus nach Migrationshintergrund

Bei der Betrachtung des Impfstatus in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund (Tabelle 24) fallt
auf, dass deutsche Kinder ohne Migrationshintergrund (2009-2011 58,5%) seltener einen vollstan-
digen Impfstatus vorweisen kénnen als Kinder mit Migrationshintergrund. Bei Kindern der Her-
kunftsgebiete Turkei und Maghreb ist der vollstandige Impfstatus zu ca. 75% gegeben. Kinder aus
dem Balkan und anderen Nationen kénnen zu ca. 65% einen vollstandigen Impfstatus nachweisen.
Erstaunlicherweise sind gerade Kinder aus dem sonstigen Europa den deutschen Kindern ohne
Migrationshintergrund mit 59,6% vollstandiger Impfungsrate am nachsten. Zwischen den Zeitrau-
men 2002-2008 und 2009-2011 kann man ersehen, dass die Impfquoten zwar verbessert werden
konnten, sich jedoch an den einzelnen Verteilungen innerhalb der Herkunftsgebiete kaum etwas
geandert hat.
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Impfstatus . .

nach Deutschland Tiirkei Balkan Maghreb Europa andere Nation
Migrations-
hintergrund
(2002-2008)

Vollsténdig 8583 | 50,9 | 3048 62,2 2142 58,4 1479 64,5 | 1701 | 63,5 | 3625 55,5
Unvollsténdig 7280 | 43,2 | 1394 28,4 1169 | 31,9 610 26,6 | 1230 | 38,7 | 2196 33,7
Unbekannt 992 5,9 460 9,4 356 9,7 203 8,9 249 7,8 707 10,8
Gesamt 16855 4902 3667 2292 3180 6528
Impfstatus Deutschland Turkei Balkan Maghreb Europa andere Nation
nach

Migrations-
hintergrund
(2009-2011)

Vollstandig 3918 | 68,5 | 1483 75,8 1070 | 65,5 1037 741 893 | 59,6 | 2378 65,2

Unvollstéandig 2432 | 36,3 340 17,4 403 24,7 255 18,2 492 | 32,8 926 254

Unbekannt 352 53 133 6,8 161 9,9 107 7,6 113 7,5 341 9,4

Gesamt 6702 1956 1634 1399 1498 3645

Tabelle 24: Impfstatus der untersuchten Kinder von 2002—2008 und 2009-2011 — in Abhan-
gigkeit von dem Migrationshintergrund

Nachfolgend wurde genauer gepruft, ob die zu ersehenden Unterschiede zwischen Migrantenkin-
dern und Kindern deutscher Herkunft signifikant sind (Abbildung 21).

Impfstatus in Abhdngigkeit vom Migrationshintergrund
100 | |
90 1 e ~
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80 — mDeutsch (n=6702)
70
49,8
= 60 83,7
E 50 70,8
o
40
30 A
20 A
10 4
0 4
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Abbildung 21: Impfstatus in Abhédngigkeit vom Migrationshintergrund (n = 16.834,
2009-2011)

Kinder mit Migrationshintergrund weisen signifikant hdufiger einen vollstandigen Impfstatus auf als
Kinder deutscher Herkunft (M-W-Test p<0.001), und dies obwohl sie seltener einen vollstandigen
Vorsorge-Untersuchungsstatus aufweisen kdnnen. Die Grunde fur die vorliegenden Unterschiede
sind nicht bekannt. Bei dem unvollstandigen Impfstatus ist zwischen beiden Gruppen kein Unter-
schied ersichtlich. Der Test wurde ohne die Kategorie ,unbekannt vorgenommen, da hier der An-
teil an Migrantenkindern ohne Impfbuch doppelt so hoch ist wie bei Kindern deutscher Herkunft.
Bei diesen Kindern weif man nicht genau, ob sie Impfungen erhalten haben.
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Weiter wurde untersucht, ob im Trend Uber die Jahre etwaige Unterschiede hinsichtlich des Migra-
tionshintergrundes ersichtlich sind (Abbildung 22). Kinder mit ethnischer Herkunft aus der Turkei
und aus der Region Maghreb sind bei allen Untersuchungsjahren am haufigsten vollstandig ge-
impft. Auch bei Kindern anderer Nationen (restliche Welt) und dem Balkan hat sich nach 2004 die
vollstandige Impfrate stark verbessert. Deutsche Kinder und Kinder mit Herkunft aus dem europai-
schen Ausland weisen im Vergleich die schlechtesten Impfraten auf. Diese Tendenz ist auch bei
den einzelnen Impfungen erkennbar (Abbildung 23).

Impfstatus vollstindig
=—¢—Deutschland ——Turkei == Balkan
Maghreb —=Europa (sonst.) —@=—andere Nation

Prozent

30 T T T
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Untersuchungsjahr

Abbildung 22: Vollstandiger Impfstatus nach Untersuchungsjahr in Abhangigkeit vom
Migrationshintergrund

AbschlieRend sind alle Impfungen einzeln nach Untersuchungsjahr in Abhangigkeit vom Her-
kunftsgebiet der Familie aufgefiihrt (Abbildung 23).

L la®
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Abbildung 23:

Vollstindige Immunisierung durch einzelne Impfungen der untersuchten

Kinder der Jahrgange 2002-2011 nach Migrationshintergrund und
Untersuchungsjahr (kein Trend moglich bei Varizellenimpfung)
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Impfstatus nach Stadtteil
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Abbildung 24: Vollstandiger Impfstatus aller untersuchten Kinder der Jahre 2002-2008
und 2009-2011 nach Stadtteil mit Darstellung des gebildeten Index ,,soziale
Lage“ pro Stadtteil
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Abbildung 25: Vollstiandiger Impfstatus aller untersuchten Kinder (2009—2011) nach
Stadtteil, angegeben in Prozent (n = 16.834)
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In Abbildung 24 ist der vollstandige Impfstatus der Kinder nach Stadtteilen zusammen mit der sozi-
alen Lage pro Stadtteil dargestellt. Generell ist zu ersehen, dass der Impfstatus nach Stadtteilen
groRe Unterschiede aufweist. In Unterliederbach sind die meisten Kinder komplett geimpft (nahezu
80%) und im Nordend-West sind die wenigsten Kinder vollstandig geimpft (ca. 40%).

Es ist ersichtlich, dass in einigen wenigen Stadtteilen die Impfrate bei guter sozialer Lage im Stadt-
teil noch relativ hoch ausfallt (z. B. Harheim und Nieder-Erlenbach fast 70% vollstandiger Impf-
schutz) und in anderen Stadtteilen mit schlechterer sozialer Lage wie z. B. Bahnhofsviertel und
Innenstadt die Impfquote niedriger ist.

Ebenso sind Hinweise sichtbar, dass Kinder aus einigen Stadtteilen mit einer schlechteren sozialen
Lage einen besseren Impfschutz vorweisen kdénnen (z. B. Sindlingen. Sossenheim und Gallus) als
Kinder einzelner Stadtteile mit guter sozialer Lage (z. B. Nordend und Sachsenhausen zeigen die
schlechtesten Raten). Hier kdnnten spezielle multivariate Verfahren Aufschluss dariiber geben, ob
sich Zusammenhange ergeben, die in diesem Bericht jedoch nicht angewandt werden. Abbildung
25 zeigt den vollstandigen Impfstatus der Kinder abschlieend in einer Stadtteilgrafik auf.

Impfstatus — Frankfurt am Main im Vergleich mit Hessen

Nachfolgend sind die Daten zum Impfstatus von 2002-2011 im Vergleich mit Hessen dargestellt
(Abbildung 26). In diesen Grafiken sind lediglich Falle beriicksichtigt, in denen das Impfbuch vorge-
legt wurde. Kinder, deren Impfstatus unbekannt war, sind aus den hier dargestellten Abbildungen
sowohl fir Frankfurt am Main als auch fir Hessen ausgeschlossen. In dieser Darstellung ist des-
halb die Rate der vollstandig geimpften Kinder héher als in den vorangegangenen Tabellen und
Abbildungen dargestellt. Diese Darstellungsweise musste jedoch gewahlt werden, um die direkte
Vergleichbarkeit mit den Daten aus Hessen, die ebenfalls nur die Kinder mit vorgelegtem Impfbuch
einbeziehen, herzustellen. Des Weiteren ist anzumerken, dass lediglich hessische Vergleichsdaten
bis zum Jahr 2010 vorlagen und in den Bericht integriert werden konnten.

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 zurlckzuflihren und nicht auf weniger durchgefihrte
Impfungen. Stellt man die Grafiken gegenuber, so ergibt sich fur Frankfurt am Main ein Uberwie-
gend ahnliches Bild wie in Hessen. Bei der Vorlage der Impfbicher sind keine Unterschiede er-
sichtlich - beide Raten liegen in allen Jahren konstant bei Gber 90%. Auch im Vergleich der einzel-
nen Impfungen zeigen sich keine gravierenden Unterschiede zwischen den Frankfurter Einschilern
und den Kindern aus Hessen; lediglich der ,Einbruch® der Impfraten gegen Masern, Mumps und
Rételn nach Anderung der Impfempfehlung 2004 war in Frankfurt deutlich starker als in Hessen.
Inzwischen sind auch diese Unterschiede weitgehend ausgeglichen.
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(Tet = Tetanus, Dip = Diphtherie, Per = Keuchhusten, Mas = Masern, Mum = Mumps, Rub = Rételn, Pol = Kinderlahmung,
HIB = Hdmophilus influenzae Typ B, HBV = Hepatitis B)

Abbildung 26:

Vergleich des vollstindigen Impfstatus und der vollstandigen

Immunisierung einzelner Impfungen bei Einschulungskindern zwischen

Frankfurt am Main und Hessen

Die Daten fur Hessen stammen vom Hessischen Statistischen Landesamt. Berichte der Jahre
2002-2008 + U(bermittelte angefragte Daten (Quelle: Hessisches Statistisches Landesamt
2002-2010).




3 Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002—2011

34.2

Impfstatus der Einschulungskinder

55

Vergleich mit aktuellen Daten von Einschulungsuntersuchungen in Deutschland

Die Daten der Frankfurter Einschiiler kdnnen auch mit den kirzlich publizierten Ergebnissen aus
dem gesamten Bundesgebiet verglichen werden (Reiter/Poethko-Miller 2009; RKI 2012a). Die
dargestellten Ergebnisse (Tabelle 25) beinhalten lediglich die prozentualen Verteilungen fiir Imp-
fungen auf der Basis der vorgelegten Impfbticher, d. h. Kinder ohne Impfbuch sind nicht erfasst.

Impfungen® 2002 Deutsch- 200 Deutsch- 2010 Deutsch-
Frankfurt | Hessen land Frankfurt | Hessen land Frankfurt | Hessen land
Diphtherie 97,7 97,8 96,6 91,1 90,0 97,5 93,7 95,4 95,3
Tetanus 98,1 98,1 96,9 91,1 90,1 98,0 93,7 95,4 95,7
Pertussis 87,8 87,8 87,1 93,2 90,2 93,3 94,5 95 94,7
Hib 85,2 88,8 87,6 94,7 91,6 94,4 90,5 94 93,1
Polio 93,1 95,0 94,7 97,4 93,4 96,3 92,0 94,3 94,2
Hep B 69,6 73,2 70,9 90,1 86,9 90,2 83,5 87,4 86,8
Masern 93,5 92,5 91,3 82,6 83,3 88,4 91,4 92,6 91,5
Impfausweis 91,1 91,7 90,1 92,0 92,2 90,9 92,3 93,9 92,5

Tabelle 25: Impfstatus der Jahre 2002, 2007 und 2010 von Frankfurter Kindern im Vergleich
mit Daten aus Hessen und Deutschland (Bezug: Kinder mit Impfbuch)

Generell ist zu erkennen, dass sich die Impfraten der Jahre 2002, 2007 und 2010 von Frankfurter
Kindern im Vergleich mit den Kindern aus Deutschland nicht gro unterscheiden. Bei fast allen
Impfungen im Jahr 2007 liegt die Quote an vollstandig erhaltenen Impfdosen bei tber 90% (auler
bei Masern). Im Jahr 2002 konnten bei den Impfungen Diphtherie, Tetanus, Pertussis und Masern
bessere Impfquoten bei Frankfurter Kindern erzielt werden, im Jahr 2007 waren die bundesweit
erhobenen Impfquoten 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
zunachst 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 Jahr 2010 lagen sowohl in Frankfurt als
auch in Hessen und in Deutschland die Impfquoten bei ber 90% - mit Ausnahme der Hepatitis B-
Impfung die in Frankfurt und bundesweit im Vergleich zu 2007 rucklaufig war. Die Ursache hierfir

ist nicht bekannt.

Im internationalen Vergleich fir die Europaische Region der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
erreicht Deutschland mit den Daten der Schuleingangsuntersuchungen den européischen Durch-
schnitt bei der Diphtherie-, Tetanus- und der Pertussisimpfung sowie bei der ersten Masernimp-
fung, wahrend Deutschland bei der Hepatitisimpfung und der HiB-Impfung Uber dem europaischen
Durchschnitt liegt (Reiter/Poethko-Mdiller 2009). Abbildung 27 stellt die Datenlage nochmals gra-
fisch Ubersichtlich dar.

2 Quelle: Reiter/Poethko-Miiller 2009: 1038)
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Abbildung 27:

Impfstatus der Jahre 2002, 2007 und 2010 von Frankfurter Kindern im
Vergleich mit Daten aus Hessen und Deutschland
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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. sollten erforderli-
che Nachholimpfungen angeboten werden (Heininger 2009). Insbesondere Kinder mit chronischen
Erkrankungen werden aus Unsicherheit und Sorge vor Impfkomplikationen haufig unzureichend
geimpft und sind dann einem erhdhten Infektionsrisiko ausgesetzt, obwohl bekannt ist, dass Wildvi-
rusinfektionen 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 fir Gesundheit in Frankfurt am Main wird weiterhin - wie auch in der Vergangenheit - da-
rauf hinwirken, dass Impfliicken erkannt und geschlossen werden. Dies geschieht nicht nur bei der
Uberpriifung der Impfpéasse 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. Darlber
hinaus gilt es auch weiterhin, Impfliicken in besonderen Risikogruppen zu erkennen und zu schlie-
Ren, u. a. im Zusammenhang mit den humanitédren Sprechstunden des Amtes.

Das Amt wirbt dartiber hinaus fur Impfungen und nimmt beispielsweise an Informationskampagnen
teil, in denen die Allgemeinbevolkerung auf das Thema ,Impfen” aufmerksam gemacht wird. Dar-
Uber hinaus werden Impf-Fortbildungen fir Fachleute durchgefihrt.

Das neue Hessische Kindergesundheitsschutzgesetz sieht vor, dass Eltern an die Vorsorgeunter-
suchungen erinnert und ggf. ,gemahnt* werden. Dariber 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” (Hessisches Kindergesundheitsschutzgesetz 2007: 121).

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

2 http://www.hessen.def/irj/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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3.5 Allergie, Asthma, Ekzem und Krupp-Husten

Fiir den eiligen Leser:

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

o Am héufigsten wurden im Zeitraum 2009-2011 Allergien genannt (7,0%), gefolgt von Krupp-Husten
(3,2%), Asthma (2,1%) und Ekzem (1,6%).

e Die Datenlage hat sich im neuen Zeitraum kaum geédndert — lediglich ein Riickgang beim Ekzem
und ein leichter Anstieg des Vorkommens von Asthma ist bei Betrachtung des neuen Erhebungs-
zeitraums mit aus den Daten von 2009—-2011 ersichtlich.

e Bei Jungen wird hdufiger iiber Asthma, Allergien und Krupp-Husten berichtet, bei Méddchen werden
Ekzeme héufiger genannt. Dies ist auch aus vielen anderen Untersuchungen so bekannt.

e Familien ohne Migrationshintergrund berichten héufiger (ber diese Erkrankungen bei ihren Kindern
als Familien mit Migrationshintergrund.

e In einigen Stadtteilen mit besserer sozialer Lage werden in der Tendenz etwas 6fter Allergien bei
den Einschulungskindern beschrieben als in manchen Stadtteilen mit schlechterer sozialer Lage.
Auch beim Krupp-Husten ist eine solche Tendenz erkennbar. Allerdings ist anzunehmen, dass die-
se Ergebnisse von Sprach- und Verstdndigungsproblemen und von anderen Faktoren (iberlagert
werden. Denn: Auch der reprédsentative Kinder und Jugend Gesundheitssurvey KiGGS hat héhere
erfragte Allergieraten bei Kindern aus héheren sozialen Schichten und aus Familien ohne Migrati-
onshintergrund gezeigt, ohne dass Unterschiede in den durch Blutuntersuchungen feststellbaren
Sensibilisierungen gefunden worden wéren.

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. Anschlielend wird das Aufkommen dieser Erkrankungen in Frankfurt am Main deskriptiv und
in Abhangigkeit wichtiger Parameter detailliert geschildert.

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

Unter den Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter sind insbesondere Allergien sehr haufig. Sie
kénnen die Lebensqualitdt der Kinder und ihrer Familien erheblich beeintrachtigen. Als Allergie
wird eine Uberreaktion des kérpereigenen Immunsystems auf an sich unschadliche — in aller Regel
naturliche — Stoffe aus der Umwelt bezeichnet. Natirliche Stoffe wie Einweil3(anteile) aus Nah-
rungsmitteln (insbesondere Kuhmilch, Hihnerei, Fisch), aus Milben(kot), aus Pollen (Graser, Rog-
gen, Birke, Erle, Hasel etc.), aus Tier(haaren) (insbesondere Katzen und Pferde) kdnnen als Aller-
gene wirken und Symptome auslésen. Am haufigsten sind die Schleimhaute 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 — insbesondere Viren — aber auch chemische
Reizstoffe kdnnen die gleichen Symptome auslésen. Die Ursachen kdénnen 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 zunachst an, dass
der Kérper sich mit dem Allergen auseinandergesetzt und dass eine Sensibilisierung stattgefunden
hat. Diese kann spater tatsachlich zu einer manifesten Allergie werden, oder aber auch auf eine
frihere und inzwischen Gberwundene Allergie hinweisen.
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Asthma und Ekzem werden im allgemeinen Bewusstsein haufig grundsatzlich als allergisch be-
dingte Erkrankungen verstanden, wahrend Krupp-Husten als eine durch Umweltbelastungen aus-
geldste Erkrankung angesehen wird. Wahrend Asthma und Ekzem durch Allergene, aber auch
durch andere Ursachen ausgel6st werden kénnen, wird Krupp-Husten in aller Regel durch Virusin-
fekte ausgelost. Dieser kann ggf. durch bestimmte Umweltfaktoren oder Umweltbelastungen ver-
schlimmert werden (weitere Informationen auf der nachsten Seite).

Daten zur Haufigkeit von Asthma, Allergie, Ekzem oder Krupp-Husten bei Kindern werden in den
meisten Studien durch Befragung der Eltern erhalten. Dabei wird haufig unterschieden zwischen
der sogenannten Lebenszeitpravalenz, d. h. der Haufigkeit des Auftretens im bisherigen Leben
(,Hatte lhr Kind jemals ...?*) und 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 und einer Arztdiagnose (,Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals die Diagnose .... ge-
stellt?“). Die erhaltenen Ergebnisse sind abhangig vom Erinnerungsvermogen der Eltern und auch
der Tatsache, ob die Kinder wegen bestimmter Symptome tatsachlich einem Arzt vorgestellt wur-
den und ob der Arzt diese Diagnose explizit gestellt hat. Darlber hinaus ist es wahrscheinlich, dass
die Ergebnisse von Sprach- und Verstandnisproblemen, aber auch von anderen sozialen Faktoren
Uberlagert werden. So gibt es Hinweise darauf, dass Kinder aus héheren Sozialschichten eher dem
Arzt vorgestellt werden als Kinder aus niedrigeren Sozialschichten. Somit wird bei Kindern aus
héheren Schichten auch o6fter eine bestimmte Diagnose gestellt. Aber selbst, wenn bei einem Kind
aus einer Familie mit Migrationshintergrund und Sprachbarrieren ein Arzt beispielsweise die Diag-
nose "Krupp-Husten" stellt, ist es nicht unwahrscheinlich, dass diese von den Eltern nicht als sol-
che wahrgenommen und erinnert werden kann, sondern schlicht als ,Husten® in Erinnerung bleibt.

In groRen und auch internationalen Studien wurden die Fragen an die Eltern weitgehend standar-
disiert, sodass die Ergebnisse der so durchgeflihrten Studien wahrscheinlich die Erkrankungs-
haufigkeiten relativ gut widerspiegeln; als Beispiel sei der 2006 abgeschlossene Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey KiGGS des Robert Koch-Instituts angefihrt. 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, anhand derer eine Bewertung
versucht wurde.
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Allgemeine Informationen zu Asthma, Allergie, Ekzem und Krupp-Husten (RKI 2004: 88 ff.)

Allergische Erkrankungen/ Atopien

JAls Allergie bezeichnet man heute im Allgemeinen eine Uberreaktivitét des Immunsystems gegeniiber
kérperfremden, eigentlich unschédlichen 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 hé&ufigsten treten Allergien vom Typ |
(Sofort-Typ) auf. Hier kommt es innerhalb von Sekunden bis Minuten zu einer Reaktion auf den Allergie
auslésenden Stoff. Dieser Reaktionstyp liegt vor bei Heuschnupfen, allergischer Bindehautentziindung,
Asthma, Nesselsucht und anaphylaktischem Schock® (RKI 2004: 88). ...

,Die Ursachen fiir das Auftreten der meisten Allergieformen, speziell der atopischen Erkrankungen, sind
noch nicht ausreichend geklért. Man geht davon aus, dass neben einer genetischen Disposition Fakto-
ren aus der Umwelt und dem Lebensstil zur Manifestation einer Erkrankung zusammenwirken miis-
sen“(Statistisches Bundesamt 2000a, zitiert 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, zitiert nach RKI 2004: 90).
.Neben Allergenen kann Asthma auch durch Infekte, starke Belastung (Anstrengungsasthma, beispiels-
weise durch Sport) sowie durch bestimmte Schmerzmittel (z. B. Acetylsalicylséure) 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 Umsténden in der Desensibilisierung. Die medikamentése 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 fiir Kinder und Jugendliche ebenfalls Bestand-
teil der Behandlung sein. Die Patienten erhalten ein besseres Krankheitsversténdnis, erlernen eine gute
Inhalationstechnik und SelbsthilfemalBnahmen bei Verschlechterung der Lungenfunktion. Die Teilnahme
an einer Schulung hat eine positive Wirkung auf die Krankheitsbewéltigung, mit der Folge weniger
Schulfehltage und einer besseren Belastbarkeit® (Gebert et al. 1998; Petermann et al. 1999, Schus-
ter/Reinhardt 1999, Statistisches Bundesamt 2000a, zitiert 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 frilhen Kleinkindesalter beginnt.
Die Erkrankung verlauft in Schiiben und in sehr variabler Ausprdagung: Die Akutphase ist gekennzeich-
net durch Bldschenbildung, starken Juckreiz, N&ssen und Krustenbildung. In der chronischen Phase -
bei élteren Kindern - kommt es zu einer Verdickung und Vergréberung der Haut. Betroffen sind vor al-
lem die Kopfhaut, das Gesicht und die Gelenkbeugen® (RKI 2004: 92). ...

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

Kruppsyndrom

LHierunter werden verschiedene Krankheitsbilder zusammengefasst, die mit einer Verengung der obe-
ren Atemwege einhergehen. Leitsymptome sind bellender Husten, pfeifende Atemgerdusche 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 héhere Luftfeuchtigkeit und ein Beruhigen des Kindes. Bei starkerer Atemnot wird u. a. zusétzlich
Kortison eingesetzt“ (RKI 2004: 94).

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

In Tabelle 26 ist aufgefiihrt, wie viele Kinder (n = 4.580 2002—-2008) (n = 2.032 2009-2011) laut
Angaben ihrer Eltern an einer oder mehrerer dieser Erkrankungen 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% bzw. 3,2% der Kinder unter Krupp-Husten. Das
Vorkommen der einzelnen Erkrankungen hat sich in den zwei Auswertungszeitrdumen nur wenig
verandert. Wahrend die Erkrankungsrate bei Allergien und Krupp-Husten nahezu identisch ist, 1asst

sich bei Asthma ein leichter Anstieg der Raten erkennen und beim Ekzem ein Rickgang um ein
Prozent.

Epi Gesamt (2002-2008) | Gesamt (2009—-2011) Veréinde_rung 2009/11 im
n gesamt: n gesamt Vergleich zu 2002/08
vorhanden o 5 o
n %o n % %o
Allergie 2573 6,9 1186 7,0 +0,1
Krupp 1221 3,3 545 3,2 01
Asthma 645 1,7 353 2,1 +0,4
Ekzem 1059 2,8 307 1,8 -1,0
Tabelle 26: Vorhandene Erkrankungen der Einschulungskinder (2002-2008) und

(2009-2011)

Nachfolgend ist tabellarisch aufgefiihrt (Tabelle 27), wie viele Kinder laut Angaben ihrer Eltern in
den einzelnen Untersuchungsjahren die abgefragten Erkrankungen aufwiesen. Bei der Angabe
LAllergie” ist zunachst eine zunehmende Tendenz erkennbar, und zwar von 6,5% im Jahr 2002 auf
8,3% im Jahr 2008. Seitdem ist ein Ruckgang festzustellen, der fast wieder den Ausgangswert von
2002 erreicht (6,7%). Die Haufigkeit von Krupp-Husten liegt Gber die Jahre 2002—2011 zwischen
3,0% und 3,6% - mit Ausnahme der Jahre 2002 (2,2%) und 2008 (3,9%). Eine eindeutige Tendenz
ist nicht erkennbar. Asthma hatte laut Angaben der Eltern von 2003 bis 2008 von 1,5% auf 2,2%
zugenommen (Ausnahme im Jahr 2002: 1,9%) und liegt seither relativ konstant bei 2,2—-2,0%.
Demgegenuber wird Uber Ekzeme in den letzten Jahren seltener berichtet - hier ist ein abnehmen-
der Trend erkennbar von 4,2% im Jahr 2002 auf 1,8% im Jahr 2011.

2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011
Erkrankung | , = 5198) | (n=5522) | (n=5376) | (n=5255) | (n=5504) | (n=5575) | (n = 5756)
vorhanden n % n % n % n % n % n % n %
Allergie 340| 6,5| 366| 6,6 384| 7,1| 435| 8,3| 433| 79| 370| 6,6| 383| 6,7
Krupp 113| 2,2| 175| 3,2| 207| 39| 169| 3,2| 168| 3,1| 189| 34| 188| 3,3
Asthma 100| 1,9| 83| 15| 9| 18| 117| 22| 123| 22| 114| 2,0| 116| 2,0
Ekzem 220| 42| 152| 28| 135| 25| 118| 22| 121| 22| 82| 15| 104| 1,8

Tabelle 27: Vorhandene Erkrankungen der Einschulungskinder nach Untersuchungsjahr

In Abbildung 28 sind die vier abgefragten Erkrankungen im Jahrestrend bildlich dargestellt.
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Vorhandene Erkrankung
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Abbildung 28: Vorkommen von Allergie, Krupp-Husten, Asthma und Ekzem bei
Einschiilern nach Untersuchungsjahr

Allergie, Asthma, Ekzem und Krupp-Husten nach Geschlecht

In Tabelle 28 bzw. Abbildung 29 ist der Anteil an auffalligen Befunden bei den abgefragten spezifi-
schen Erkrankungen bei Jungen und Madchen zu erkennen. Durchgangig wird deutlich, dass auch
im neuen Beobachtungszeitraum von 2009-2011 bei dem mannlichen Geschlecht bedeutend mehr
Angaben von den Eltern zu Allergien (8,1% zu 5,9%), Krupp-Husten (4,1% zu 2,3%) und Asthma
(2,6% zu 1,6%) gemacht wurden. Beim Ekzem hingegen sind die Madchen laut Angaben der El-
tern etwas mehr betroffen (2,0% im Vergleich zu 1,7%). Mittels Teststatistik konnten hier bei allen
vier vorkommenden 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 publi-
zierten Untersuchungen bestatigt (Schlaud et al. 2007; Bréms et al. 2009).

Erkrankung Gesamt (2002—-2008) | Gesamt (2009—2011) | Verédnderung 2009/11 im
angegeben n gesamt: n gesamt Vergleich zu 2002/08
nach Geschlecht

Jungen

Tabelle 28: Haufigkeit von Allergie, Asthma, Ekzem und Krupp-Husten bei untersuchten
Einschiilern nach Geschlecht (2002-2008) und (2009-2011)
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Vorhandene Erkrankung Vorhandene Erkrankung
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Abbildung 29: Vorkommen von Allergie, Krupp-Husten, Asthma und Ekzem bei Jungen

und Médchen (2002-2008, n = 37.424) und (2009-2011, n = 16.834)

Das Vorhandensein der abgefragten Erkrankungen bei Jungen und Madchen ist nachfolgend
(Abbildung 30) anschaulich auch nach Untersuchungsjahr dargestellt. Die Trends fur Asthma und
Ekzeme sind bei Jungen und bei Madchen im zeitlichen Verlauf ahnlich. Bei den Allergien ist eine
Stabilisierung auf hohem Niveau erkennbar, mit einer nur leicht abnehmenden Tendenz seit 2008
(die niedrige Pravalenz bei den Madchen im Jahre 2010 ist nicht erklarbar und wird als Ausreifl3er
gewertet). Bei Krupp-Husten zeigt sich eine leicht ansteigende Tendenz bei den Jungen, nicht bei
den Madchen.

Médchen Jungen
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Abbildung 30: Vorkommen von Allergie, Krupp-Husten, Asthma und Ekzem bei

Einschiilern nach Jahrgang in Abhangigkeit vom Geschlecht

Allergie, Asthma, Ekzem und Krupp-Husten nach Migrationshintergrund

Allergie | Asthma | Krupp

Allergie | Asthma | Krupp

2002-2008 2009-2011

Gesamt 2573 16,9 | 645 | 1,7 | 1221 | 3,3 | 1059 | 2,8 | Gesamt 1186 353 545

Tabelle 29: Vorhandene Allergie, Asthma, Ekzem und Krupp-Husten bei Einschiilern in Ab-
hangigkeit vom Migrationshintergrund (2002-2008) und (2009-2011)

7,0 2,1 3,2|307 (1,8
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In Tabelle 29 sind die Anzahl sowie der prozentuale Anteil der Kinder, die unter einer der vier ab-
gefragten Krankheitsbilder leiden, in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund demonstriert. Grund-
satzlich wurde auch im neuen Beobachtungszeitraum (2009-2011) bei Kindern aus deutschen
Familien ohne Migrationshintergrund am haufigsten Uber Allergien (8,2%), Asthma (2,3%) (auler:
sonstiges Europa 2,3%; Maghreb 2,6%), Krupp-Husten (5,6%) und Ekzem (2,4%) berichtet. Die
hier angegebenen Erkrankungsraten sind am ehesten noch vergleichbar mit Kindern aus Familien
aus dem sonstigen Europa (Allergie 7,0%; Asthma 2,3%; Krupp-Husten 3,5%; Ekzem 2,1%). Dem-
gegenilber wird bei Kindern aus Familien mit Migrationshintergrund Turkei, Balkan, Maghreb (Aus-
nahme: Asthma 2,6%) und der restlichen Welt sehr viel seltener Gber diese Erkrankungen berich-
tet.

Nachfolgende Darstellung (Abbildung 31) gibt die Ergebnisse illustrativ wieder. Vergleicht man alle
sechs ethnischen Gruppen miteinander, so kénnen bei allen vier Krankheitsbildern (K-W-Test
p<0,01) signifikante Unterschiede zwischen deutschen Kindern ohne Migrationshintergrund und
Kindern anderer Herkunftsgebiete festgestellt werden. Die Unterschiede bei Asthma und dem Vor-
liegen von einem Ekzem zeigen jedoch geringere Unterschiede.

Abgefragte Erkrankungen nach Migrationshintergrund
9
8 mDeutschland (n=6702)
OTarkei (n=1956)
7 OBalkan (n=1634)
mMaghreb (n=1329)
6 - ®m Europa (sonst.) (n=1498)
mandere Nation (n=3645)
T 5
(]
8 -
T 4
3 i
2 i
-1 4
0 4
Allergie Asthma Krupp Ekzem

Abbildung 31:  Allergie, Asthma, Krupp-Husten und Ekzem bei Einschiilern in
Abhangigkeit vom Migrationshintergrund (n = 16.834)

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 2008a: 81; Schlaud et al. 2007).

Demgegeniber zeigte sich kein signifikanter Einfluss des Migrationshintergrundes auf die Haufig-
keit der Angabe, dass das Kind unter Asthma leidet; mit zunehmender Aufenthaltsdauer in
Deutschland nimmt jedoch die angegebene Haufigkeit von Asthma tendenziell zu. Ein Zusammen-
hang zwischen sozialem Status und Asthma-Haufigkeit zeigte sich im KiGGS weder bei den Kin-
dern mit noch ohne Migrationshintergrund (RKI 2008a: 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 32 bis Abbildung 35).

Anteil an Allergien

Legende

|:| keine Daten
[ ]0-54%
I 55-73%
Bl 74-82%
Bl e3-121%

Abbildung 32: Prozentualer Anteil an Allergien bei Einschiilern nach Stadtteilen
(2009-2011, n = 16.834)

Anteil an Asthma

Legende

|:| keine Daten
[ ]08-16%
D 17-20%
Bl -26%
B2 -46%

Abbildung 33: Prozentualer Anteil an Asthma bei Einschiilern nach Stadtteilen
(2009-2011, n = 16.834)
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Anteil an Krupp
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Abbildung 34: Prozentualer Anteil an Krupp-Husten bei Einschiilern nach Stadtteilen
(2009-2011, n = 16.834)

Anteil an Ekzem

Legende

|:| keine Daten
[ ]10-10%

I 11-17%
Bl 8-22%
Bl 23-44%

Abbildung 35: Prozentualer Anteil an Ekzem bei Einschiilern nach Stadtteilen
(2009-2011, n = 16.834)
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In einigen Stadtteilen mit einer schlechteren sozialen Lage wie z. B. Fechenheim, Innenstadt oder
Gallus wurden Allergien von den Eltern weniger haufig angegeben als in manch anderen Stadttei-
len mit besserer sozialer Lage, wie z. B. in Kalbach-Riedberg, Dornbusch und Nieder-Erlenbach
(Abbildung 36). Jedoch lasst sich keine eindeutige Tendenz feststellen.
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Abbildung 36: Vorkommen von Allergien bei Einschiilern nach Stadtteil (n = 37.424,
2002-2008) und (n = 16.834, 2009-2011)
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Abbildung 37: Vorkommen von Krupp-Husten bei Einschiilern nach Stadtteil (n = 37.424,
2002-2008) und (n = 16.834, 2009-2011)

Abbildung 37 zeigt die prozentuale Verteilung von Krupp-Husten pro Stadtteil mit der jeweiligen
sozialen Lage. Auch hier ist in einigen Stadtteilen mit besserer sozialer Lage (z. B. Nieder-
Erlenbach, Kalbach-Riedberg) das Vorkommen von Krupp-Husten &fter angegeben als in einigen
anderen Stadtteilen mit schlechterer sozialer Lage (z. B. Bahnhofsviertel, Gallus).
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Bei der Angabe (Abbildung 38) von Asthma und auch des Ekzems (Abbildung 39) ist kein eindeuti-

Abbildung 38:
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Diese Ergebnisse — die zum Teil mit den Beobachtungen anderer Studien Ubereinstimmen — sind
allerdings nur mit groBer 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-

standigungsprobleme, Unterschiede in der Symptomaufmerksamkeit etc.

Abbildung 39:
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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 30). Im Vergleich zu den Angaben des KiGGS wurden bei den Einschu-
lungsuntersuchungen in Frankfurt 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 berlcksichtigt wurden, kann die angegebene
Hohe der Haufigkeit von Asthma und atopischem Ekzem bei der KiGGS-Kohorte 2003-2006 und
den untersuchten Frankfurter Einschilern 2002—2008 und 2009-2011 nicht direkt miteinander ver-
glichen und bewertet werden.

KIGGS 2003—-2006 Frankfurt 2002-2011
Asthma Atopisches Ekzem Asthma Ekzem
Lebens- | letzte 12 | Lebens- | letzte 12 | 2002- 2009- 2002- 2009-
zeit Monate zeit Monate 2008 2011 2008 2011
Daten Schuleingangs-
Geschlecht Angaben aus KiGGS in Prozent untersuchungen Frankfurt in Prozent
(n = 17.641) Alter 0-17 Jahre (n =37.424, 2002-2008;
n = 16.834, 2009-2011)
Jungen 55 13,0 3,4 6,8 2,3 2,6 2,7 1,7
Madchen 3,9 13,4 2,5 7,6 1,2 1,6 3,0 2,0
Gesamt 4,7 13,2 3,0 7,2 1,7 2,1 2,8 1,8
Migration
Ja 44 8,0 2,4 4,6 1,5 1,9 2,1 1,4
Nein 4,8 14,3 3,1 7,8 2,0 2,3 3,8 24

Tabelle 30: 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 2002-2011

(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 haufiger generell unter Asthma leiden als die Madchen, wahrend
beim Ekzem die Madchen geringflgig haufiger als die Jungen betroffen sind. Bei Kindern ohne
Migrationshintergrund werden sowohl in der bundesweiten KiGGS-Erhebung als auch im Rahmen
der Einschulungsuntersuchungen in Frankfurt deutlich haufiger Asthma und (atopisches) Ekzem
angegeben als bei Kindern aus nicht-deutschen Familien; der Unterschied ist beim Ekzem beson-
ders auffallig.
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Fazit

Im Gegensatz zu den anderen in dem vorliegenden Bericht dargestellten Daten handelt es sich bei
den in diesem Kapitel vorgestellten Ergebnissen zu Allergien, Asthma, Ekzem und Krupp-Husten
um erfragte Daten. Zwar wurden die Fragen standardisiert gestellt und Uber alle Jahre beibehalten,
sodass gewisse Aussagen zum Trend und zum Einfluss des Geschlechts getroffen werden kon-
nen; allerdings muss hinterfragt werden, ob die Ergebnisse den Gesundheitszustand der Kinder
tatsachlich widerspiegeln. Insbesondere ist ein Einfluss von Sprach- und Verstandigungsschwierig-
keiten anzunehmen. DarlUber hinaus ist zu berlcksichtigen, dass Familien unterschiedlicher Her-
kunft moglicherweise auch eine unterschiedliche Aufmerksamkeit gegeniber diesen Erkrankungen
haben, ebenso wie eine unterschiedliche Tendenz, den Arzt aufzusuchen. Hierduch ist mit einem
nicht zu vernachlassigenden Einfluss auf die Angaben der Erkrankungen zu rechnen. Gleichwonhl
kénnen die Ergebnisse im Trend betrachtet werden: Demnach scheint der in den letzten Jahren
zunehmende Trend bei den Allergien gestoppt, ggf. sogar etwas abnehmend zu sein, und auch die
Haufigkeit der von den Eltern genannten Asthma-Erkrankungen ist auf dem Niveau von etwa 2%
konstant geblieben. Demgegenuber ist beim Ekzem eine deutliche Abnahme zu verzeichnen. Die
mdglichen Ursachen hierfir sind nicht bekannt.

Der Vergleich mit anderen Erhebungen ist aus methodischen Grinden schwierig; nicht nur wegen
eventuell unterschiedlicher Formulierungen in der Abfrage, sondern auch vor dem Hintergrund,
dass bei den Einschilern nur eine bestimmte, eng umgrenzte Altersklasse untersucht wird, wah-
rend in grofReren Studien die Erhebungen oft gréRere Altersbereiche umfassen — zum Beispiel sind
im KiGGS Kinder im Alter von 3—17 Jahren erfasst. Bei den erfragten Erkrankungen gibt es jedoch
klare Altersgange: So nehmen Giemen (keuchendes Atemgerausch) und Asthma mit zunehmen-
den 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 hochsten Raten in beispielsweise England (32%), niedrigeren Raten in
Europa (oft unter 10%) und den niedrigsten in Afrika (unter 3%). Insgesamt zeigt sich eine Zunah-
me des Giemens, die 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 Haufigkeit an Asthma im
Kindesalter zu; insbesondere in Ballungsgebieten wurde haufiger Asthma angegeben als in 1andli-
chen Bereichen (Broms et al. 2009; Laumann et al. 2012). Ob dies einer schlechteren Auf3enluft-
qualitat in Ballungsrdumen geschuldet ist oder der Tatsache, dass sich Kinder in Ballungsrdumen
haufiger im Innenraum aufhalten, ist nicht geklart. Asthma und Allergien sind multifaktoriell bedingt,
da neben genetischen Faktoren auch Lebensstil- und Umweltfaktoren eine bedeutende Rolle spie-
len. In zunehmendem Malfie wird auch die Bedeutung des Innenraums (Haustiere, Milbenkot,
Schimmel etc.) und insbesondere des Passivrauchens als Kofaktor erkannt (Gaffin/Phipatanakul
2009; Heinrich 2011). Als Praventionsstrategien fir Kinder aus Familien mit Allergie-Anamnese
gelten: Stillen, Allergenvermeidung (z. B. keine Haustiere) und Vermeidung von Passivrauchen.

In der fur Deutschland reprasentativen KiGGS-Studie waren eine atopische Vorerkrankung des
Kindes, eine positive Familienanamnese flr allergische Erkrankungen, ein niedrigeres Geburtsge-
wicht, Ubergewicht und schimmelige Wande in der Wohnung signifikant mit einem hoheren Asth-
marisiko bei Kindern verbunden (LaufSmann et al. 2012).
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Auch die sogenannte ,Hygiene-Hypothese®, wonach friihzeitiger Kontakt mit Mikroorganismen mit
einem geringeren Risiko fir Asthma und Allergien einhergehen soll, konnte in der KiGGS-Kohorte
bzgl. Asthma nicht bestatigt werden (Lauflmann et al. 2012). Ebensowenig wurde in der KiGGS-
Kohorte gefunden, dass ansteckende Krankheiten wie Keuchhusten, Masern und Mumps einen
schitzenden Effekt gegenliber Asthma hatten (Langen und Réhmel 2009).

Die sogenannte ,Hygiene-Hypothese wurde auch in Bezug auf das Ekzem uUberpriift: Ekzeme
wurden haufiger bei Kindern aus Ostdeutschland als aus Westdeutschland gefunden sowie haufi-
ger bei Kindern, die Kindergemeinschaftseinrichtungen in den ersten Lebensjahren besuchten.
Auch tritt das Ekzem haufiger bei Kindern mit dlteren Geschwistern als bei Einzelkindern auf. Da-
mit ist die Hygiene-Hypothese, die ein geringeres Risiko fiir Allergien bei Kindern mit friihzeitigem
Kontakt zu anderen Kindern bzw. Infektionserregern postuliert hatte, fir das Ekzem widerlegt
(Cramer et al. 2012)

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, ob bestimm-
te Faktoren wie zum Beispiele bestimmte Gene, der R-adrenerge Rezeptor, der Tumornekrosefak-
tor oder ein insulindhnlicher Wachstumsfaktor méglicherweise beide Erkrankungen (mit)bedingen
kénnen (Matricardi et al. 2007; Krystofova et al. 2011). In der KiGGS-Kohorte war nur in der Grup-
pe der Kinder ohne Familienanamnese fir Asthma und/oder Allergien eine Assoziation zwischen
Ubergewicht und Asthma-Risiko erkennbar (LauRmann et al. 2012). Wir haben diese Hypothese
eines Zusammenhangs zwischen beiden Erkrankungen/Symptomen bei den Frankfurter Einschu-
lern untersucht, konnten hier jedoch keine Assoziationen zwischen Ubergewicht und Asthma fin-
den. Zwei Wege sind maoglich: Einerseits kdnnte Asthma zu verminderter Bewegung und damit
Ubergewicht filhren, andererseits haben Studien gezeigt, dass Ubergewicht mit einer verminderten
Lungenfunktion einhergeht und eine Gewichtsabnahme bei adipésen Asthmatikern zu einer Verrin-
gerung der Asthmasymptome flhren kann (Sin/Sutherland 2008). Insgesamt gibt es hier (noch)
mehr Fragen als Antworten.
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3.6 Korperliche Entwicklung bei Einschulungskindern

Fiir den eiligen Leser:

In den Einschulungsuntersuchungen 2002—2011 wurden 54.258 Gewichts- und Ldngendaten gemessen
sowie der BMI (Body-Mass-Index) bestimmt:

e |m Beobachtungszeitraum ist zunéchst ein leichter Riickgang des BMI zu verzeichnen. Er lag im
Jahr 2002 durchschnittlich bei 15,92 kg/m? und erreichte 2008 den niedrigsten Stand mit 15,69
kg/m? Seitdem ist der durchschnittliche BMI bei Einschulungskindern wieder angestiegen und er-
reichte im Jahr 2011 nahezu den Ausgangswert von 2002 (15,94 kg/m?). Héchstwerte zeigten sich
im Jahr 2010 mit einem durchschnittlichen BMI von 16,05 kg/m?3

e Geschlechtsbedingte Unterschiede waren nur geringfiigig festzustellen. Zumeist liegt der durch-
schnittliche BMI der Jungen etwas lber dem der Médchen in den einzelnen Untersuchungsjahren.

e Hinsichtlich des Migrationshintergrundes ergeben sich erhebliche Unterschiede zwischen deutsch-
stdmmigen Kindern und Kindern mit Migrationshintergrund. Im neuen Beobachtungszeitraum von
2009-2011 liegt der mittlere BMI der deutschen Kinder im Schnitt bei 15,59; bei Kindern mit Migra-
tionshintergrund ist er signifikant hbher (min = 15,90 kg/m? Migrationshintergrund ,andere Nation*
und max = 16,70 kg/m? Migrationshintergrund , Tlirkei®).

e Einschiiler mit Migrationshintergrund weisen signifikant héufiger Ubergewicht und Adipositas auf;
dies betrifft in absteigender Haufigkeit Kinder mit familidrer Abstammung aus der Tiirkei ((iber 20%
tber Normalgewicht), Maghreb (ca. 17% bzw. 21% Uber Normalgewicht) und aus dem Balkan (ca.
14% (liber Normalgewicht). Die Rate an (libergewichtigen und adipésen deutschen Kindern ohne
Migrationshintergrund liegt im Vergleich bei unter 10%.

o Stadtteilbezogene Unterschiede hinsichtlich der Gewichtseinordnung sind vorhanden. Hinweise sind
zu erkennen, dass Kinder aus einzelnen Stadtteilen mit einer schlechteren sozialen Lage ofter von
Ubergewicht und Adipositas betroffen sind als Kinder aus sozial besser situierten Stadftteilen.

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

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

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

3.6.1 Koérpergewicht — Ubergewicht, Adipositas und Untergewicht

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

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

Diese weist insbesondere auch auf das Gesundheitsrisiko durch die Zunahme von Ubergewicht
und Adipositas im Kindesalter hin. Auch wenn im Kindesalter Ubergewichtsbedingte Erkrankungen
wie Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen, Schlaganfall etc. nur selten manifest werden, besteht
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ein groBes Risiko fur diese Erkrankungen, wenn das Ubergewicht bis in das Erwachsenenalter
beibehalten wird. Aber auch schon im Kindesalter sind Ubergewicht und Adipositas fiir die Kinder
mit erheblichen Problemen verbunden; dazu gehéren psychische Probleme, Hanseleien, Isolierung
und der damit verbundene Teufelskreis bestehend aus Frust, Essen, noch weniger Bewegung und
weiter zunehmende Korperfiille (siehe Kasten: Auswirkungen von Ubergewicht und Fettleibigkeit
im Kindesalter).

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 gestorter 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 Essstdrungen als Ursache eines Untergewichtes im Vordergrund.

2 http://www.euro.who.int/document/nut/instanbul_conf_gdoc08.pdf, Abruf: 29.09.09
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Ab wann ist ein Kind unter- bzw. libergewichtig oder adipos (fettleibig)?

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

BMI= Gewicht in Kilogramm/ GroBe in Meter?

Untergewicht liegt vor, wenn das auf die KérpergroRe bezogene Korpergewicht das ,Normale“
unterschreitet. Ein Mall zur Einordnung ist der Body Mass Index (s. Abbildung 40). 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 fur Jun-
gen und Madchen — verglichen23. Liegt dieser BMI-Wert unter dem 10. Perzentil aller Jungen bzw.
Madchen einer Altersklasse so spricht man von Untergewicht; wenn der BMI-Wert kleiner als das
3. Perzentil ist, dann liegt ein starkes Untergewicht vor, d. h. 90% bzw. 97% der Kinder liegen tber
diesem Wert.
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Abbildung 40: Perzentilkurvenfiir den Body Mass-Index (BMI) bei Kindern und
Jugendlichen — dargestellt fiir Mddchen 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-
Rhythmus z. B. 4,5 Jahre = 4,26—4,75 Jahre) und Geschlecht (Jungen und Madchen getrennt) anhand der vorgegebenen
Perzentile pro Altersklasse den Gruppen ,stark unter Normalgewicht (P < 3), ,unter Normalgewicht* (P3 — P < 10), ,normal-
gewichtig* (P10-P90), ,lbergewichtig“ (P > P90-P97) und ,adipds” (P > 97) zugeordnet. Spater wurden die einzeln erstell-
ten Variablen jeder Altersstufe bei Jungen und Madchen getrennt zu einer Variablen zusammengefihrt.
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Ubergewicht liegt vor, wenn das auf die Kérpergrofie bezogene Korpergewicht das ,Normale*
Uberschreitet. Wahrend fir das Erwachsenenalter klare Normgrenzen vorliegen (Ubergewicht: BMI
Uber 25 kg/m?; Adipositas: BMI tber 30 kg/m?), ist dies flr das Kindesalter so nicht moglich, da die
Normgrenzen des BMI wegen des noch nicht abgeschlossenen Wachstums der Kinder stark vom
Alter abhangig sind. Als Ubergewichtig 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 hdheren
BMI haben.

Adipositas liegt bei Uberschreiten des 97. Perzentils vor, d. h. wenn 97% der Kinder des Alters
einen geringeren BMI haben. Nebenstehend sind die Normkurven fiir Jungen und Madchen darge-
stellt (Abbildung 40).

Grundlage dieser Normkurven sind statistische Daten aus grof3en, wenngleich nicht reprasentati-
ven Erhebungen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland aus den 1980er Jahren (Kromeyer-

Hauschild 2001).

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 41).

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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(Quelle: Kurth/Schaffrath Rosario 2007: 741)

Abbildung 41: BMI-Perzentile im KiGGS 2003-2006 (durchgezogene Linie) im Vergleich zu
den Referenzdaten (Kromeyer-Hauschild et al. 2001) von 1985-1999
(gestrichelte Linie)
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Im Vergleich mit den oben abgebildeten Normwerten in Abbildung 40 (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. Adipo-
sitas bezogen auf die Situation in den 1980er Jahren. Der Anstieg ist in den verschiedenen Alters-
gruppen unterschiedlich: wahrend im Vorschulalter nur geringe Anderungen aufgetreten sind, ist
bei Jugendlichen zwischen 14 und 17 Jahren sogar eine Verdreifachung der Rate Adipdser festzu-
stellen.

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 hdheres Risiko fiir Ubergewicht und Adi-
positas haben. In Deutschland werden als besonders betroffene Gruppe insbesondere Kinder tiir-
kischer und sudeuropaischer Herkunft genannt (RKI 2008a: 57; RKI 2008b: 85). Demgegenuber
wurden zwischen Jungen und Madchen oder zwischen Ost- und Westdeutschland keine Unter-
schiede gefunden (ebd. 2007).

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

3.6.2 Gewichtsstatus von Einschulungskindern

Alle Kinder werden bei der Einschulungsuntersuchung gewogen und die Koérperlange wird festge-
stellt. Durch diese Maf3e kann der Body-Mass-Index bestimmt werden (siehe Seite 74). Frankfurter
Einschulungskinder der Einschulungsjahrgange 2002—-2008 (n = 37.043) waren im Schnitt 1,19 m
groB3, ihr Gewicht betrug im Durchschnitt 22,41 kg. In den letzten drei Untersuchungsjahren
2009-2011 (n = 16.834) waren die Einschulungskinder mit Mittel 1,18 m gro3 und ihr Gewicht be-
trug im Durchschnitt 22,99 kg.

BMI nach Geschlecht und Jahr
Der tabellarischen Ubersicht (Tabelle 31) ist zu entnehmen, dass sich der mittlere BMI aller Kinder
von 15,85 kg/m? (2002—-2008) in den letzten drei Jahren leicht erhéht hat auf 15,93 kg/m?.

2002-2008 2009-2011
Geschlecht n = 37093 (331 fehlend) n = 16689 (145 fehlend)
kg/m? - Mittelwert/ Standardabweichung
alle 15,85 + 2,11 15,93 + 2,07
Jungen 15,88 + 2,07 15,96 + 2,04
Madchen 15,83 + 2,15 15,90 £+ 2,09

Tabelle 31: Body-Mass-Index bei den untersuchten Einschulungskindern von 2002-2008
und 2009-2011 Gesamt

Im Jahresvergleich (Tabelle 32) steigt der mittlere BMI bis zum Jahre 2004 an auf 15,94 kg/m? und
nimmt kontinuierlich ab auf 15,69 kg/m? im Jahr 2008 (mit Ausnahme im Jahr 2007 mit nochmals
leichtem Anstieg). In den letzten drei Jahren hingegen ist wieder ein Anstieg des BMI ersichtlich,
der im Jahr 2010 den Hdéchstwert mit 16,05 kg/m? erzielt und im Jahr 2011 das Ausgangsniveau
von 2002 erreicht (15,94 kg/m?). Der mittlere BMI-Wert verringert sich bei den Jungen im Trend
von 2002 (trotz Anstiegs in den Jahren 2003 und 2004) bis zum Jahre 2008 um 0,20 kg/m? und bei
den Madchen sogar um 0,27 kg/m2. Diese Abnahme konnte mittels Teststatistik als statistisch sig-




3 Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002—2011 77

3.6.2 Gewichtsstatus von Einschulungskindern

nifikant 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. Nichtsdestotrotz ist in den letzten
drei Untersuchungsjahren wieder ein wesentlicher Anstieg des BMI bei Jungen und Madchen
gleichermalden ersichtlich.

Im Geschlechtervergleich ist tendenziell zu erkennen, dass die Madchen zumeist im Schnitt einen
etwas niedrigeren BMI aufweisen als Jungen (Ausnahme 2003 und 2009). In den meisten Jahren
sind die Unterschiede zwischen Jungen und Madchen nicht signifikant (Ausnahme 2006, 2008 und
2010, M-W-Test p<0,05).

15,92 + 2,09

15,94 + 2,17

15,77 £ 1,98

15,69 £ 1,96

15,82 + 2,00

2009 2010 2011
n = 5504 n = 5574 n = 5756
Geschlecht (62 fehlend) | (44 fehlend) | (39 fehlend)

16,05 +2,13

15,94 +2,06

15,93 £ 2,09

15,99 + 2,20

15,81 + 1,91

15,73 £ 1,94

15,81 £ 1,94

16,11 £ 2,09

15,97 £ 2,08

15,91 £ 2,10

15,90 £ 2,15

15,73 £ 2,05

15,64 £ 1,98

15,83 + 2,07

15,98 £ 2,17

15,90 + 2,03

Tabelle 32:

Body-Mass-Index bei

nach Geschlecht

BMI nach Migrationshintergrund und Jahr

den untersuchten Einschulungskindern von 2002-2011

Generell ist in Tabelle 33 ersichtlich, dass deutschstammige Kinder im Mittel einen niedrigeren BMI

haben als Kinder mit Migrationshintergrund.

P Europa andere
Deutschland Turkei Balkan Maghreb (sonst.) Nation
Geschlecht
(2002-2008)
alle 15,53 + 1,80 16,54 £ 2,38 16,16 + 2,32 16,29 + 2,21 16,09 + 2,47 15,73 £2,10
15,55 £ 1,75 16,55 £ 2,34 16,21 £ 2,34 16,29 £ 2,16 16,13 £ 2,22 15,78 £ 2,13
15,51+ 1,84 16,53 £ 2,42 16,11 £ 2,29 16,30 + 2,26 16,05 + 2,70 15,67 + 2,05
Deutschland Tiirkei Balkan Maghreb EUSEe and_e re
sonst. Nation
Geschlecht
(2009-2011)
alle 15,59 + 1,73 16,70 + 2,48 16,10 £ 2,19 16,39 + 2,23 15,94 + 2,04 15,90 + 2,13
15,62 £ 1,70 16,71 £ 2,50 16,15+ 2,20 16,33 £ 2,07 16,01 £ 2,07 15,94 £ 2,09
15,56 £ 1,77 16,70 £ 2,45 16,05 £ 2,18 16,45 £ 2,39 15,88 + 2,01 15,87 £ 2,16

Tabelle 33: Body-Mass-Index der untersuchten Einschulungskinder in Abhangigkeit vom
Migrationshintergrund

Wie im Beobachtungszeittraum 2002—2008 weisen in den letzten drei Untersuchungsjahren Kinder
mit Herkunftsland Turkei den héchsten BMI auf (16,70 kg/m?), gefolgt von Kindern aus Maghreb
(16,39 kg/m?), dem Balkan (16,10 kg/m?) und dem sonstigen Europa (15,94 kg/m?). Bei Kindern
aus der ubrigen Welt liegt der BMI-Status zwar auch etwas hdher als bei deutschen Kindern ohne
Migrationshintergrund (15,90 kg/m? im Vergleich zu 15,59 kg/m?), jedoch ist hier die geringste Dif-
ferenz feststellbar. Auch bei der Differenzierung nach Geschlechtern sind die Unterschiede kon-
stant. Jungen sind bei fast allen Herkunftsgruppen etwas schwerer als Madchen.
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Einordnung des Gewichtsstatus von Frankfurter Einschiilern

Nachfolgend wurde der jeweilige BMI-Wert aller Einschiler, in Halbjahresintervallen und getrennt
nach Geschlecht, den hier aufgefiihrten Gewichtsgruppen zugeordnet. In Tabelle 34 sind alle Kin-
der der einzelnen Untersuchungsjahre in die Gewichtsklassen zugeordnet. Grundsatzlich ist fest-
zustellen, dass ca. 78-79% der untersuchten Kinder der Jahre 2002—2011 als normalgewichtig
einzustufen sind. Um die 1,5-3,5% der Kinder fallen in die Gruppe der ,stark unter Normalgewich-
tigen“ und bei ca. 5-7,3% der Kinder liegt der BMI-Wert ,unter Normalgewicht“. Gleichwohl sind in
den Jahren 2002-2011 6,7-8,2% der Kinder als tbergewichtig zu werten und ca. 4,3-6,1% der
Kinder sind in diesen Jahren adipds. Demnach ist ersichtlich, dass weniger als 10% der Kinder
untergewichtig sind und deutlich Uber 10% der Kinder tUbergewichtig bzw. adipds. In Betrachtung
des gesamten Beobachtungszeitraumes von 2009-2011 ahneln die Zahlen den vorherigen Ergeb-
nissen, jedoch ist ein leichter Anstieg der Ubergewichts-/Adipositasrate in den letzten drei Jahren
erkennbar.

Angaben in 2002- | 2009-
Prozent 2008 2011 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Stark unter Normal-
gewicht (< P3) 2,7 1,9 2.4 2,9 2,7 2,7 2,2 1,6 2,0
Unter Normalgewicht
(P3—< P10) 6,1 5,7 6,0 5,4 6,4 7,3 6,4 5,2 5,6
Normalgewichtig 78,9 79,2 79,2 78,5 79,3 79,0 79,1 79,0 79,7
Ubergewichtig, nicht
adipos (> P90-P97) 6,9 7,5 7,0 7.1 6,9 6,7 7,1 8,2 7.1
Adipos (> P97) 5,4 5,6 5,4 6,1 4,7 4,3 5,2 6,0 5,6

Tabelle 34: Gewichtsstatus der untersuchten Kinder gesamt und nach jeweiligem Untersu-
chungsjahr (2002-2008 n = 37.093; 2009-2011 n = 16.689)

Einordnung des Gewichtsstatus nach Geschlecht

Des Weiteren wurde diese Gruppierung auch fur Madchen und Jungen getrennt nach Untersu-
chungsjahren vorgenommen (Tabelle 35).

Jungen 2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011
(n=2700) | (n=2770) | (n=2711) | (n=2704) | (n=2755) | (n=2843) | (n=2933)
Stark unter Normal-
gewicht (< P3) 29 3,2 29 3,1 2,7 1,4 2,1
Unter Normalgewicht
(P3—< P10) 59 57 6,0 7,0 6,2 55 5,6
Normalgewichtig 79,0 77,7 791 78,9 79,4 77,9 79,6
Ubergewichtig, nicht
adipos (> P90-P97) 6,6 6,7 71 6,2 6,5 8,4 6,9
Adipés (> P97 5,6 6,7 4,9 4,8 5,2 6,8 5,8
Midchen 2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011
(n=2484) | (n=2689) | (n=2624) | (n=2501) | (n=2687) | (n=2687) | (n=2784)
Stark unter Normal-
gewicht (< P3) 2,0 2,5 24 2,3 1,8 1,8 1,9
Unter Normalgewicht
(P3—< P10) 5,9 5,2 6,7 7,6 6,6 4,8 5,6
Normalgewichtig 79,4 79,3 79,6 79,0 78,7 80,1 79,9
Ubergewichtig, nicht
adipos (> P90-P97) 7,5 7,5 6,8 7,3 7,7 8,0 7,3
Adipés (> P97) 5,2 5,5 4,5 3,8 5,2 53 5,3

Tabelle 35: Gewichtsstatus der untersuchten Kinder nach jeweiligem Untersuchungsjahr
stratifiziert nach Geschlecht
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Tendenziell ist ein ahnliches Bild zwischen Jungen und Madchen erkennbar. Es lasst sich aus den
Daten jedoch kein manifester Trend Uber die Jahre hinweg herausstellen. Generell ist feststellbar,
dass tendenziell in fast allen Untersuchungsjahren mehr Jungen ein ,starkes Untergewicht* vor-
weisen als Madchen. Bei den untergewichtigen Kindern wechseln sich die Geschlechter hinsicht-
lich der prozentualen Verteilung ab und erreichen im Jahr 2011 ein gleiches Niveau von 5,6%.
Weiter ist zu ersehen, dass der Anteil an normalgewichtigen Madchen und Jungen in den einzel-
nen Untersuchungsjahren bei 78—-82% liegt; teilweise ist der Anteil bei den Madchen hoher, teilwei-
se bei den Jungen. Ebenso geht aus der Tabelle hervor, dass der Anteil zwischen Kindern, die
unter Normalgewicht einzustufen sind und Kindern, die Gber dem Normalgewicht liegen, im Jah-
restrend keine konkrete Aussage ermdglicht. Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen Jungen und Madchen bei der Einteilung in die Gewichtsgruppen aufgezeigt werden (alle
Jahre: M-W-Test n.s.).

In den nachfolgenden Grafiken sind die tabellarischen Ergebnisse nochmals anschaulich darge-
stellt (Abbildung 42).

1 Gewichtsstatus Jungen Gewichtsstatus Madchen

15

14— ® Stark unter Normalgewicht (< P3) _— 14 4 mStark unter Normalgewicht (< P3)
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Abbildung 42:  Untergewicht, Ubergewicht und Adipositas bei Jungen und Méadchen nach
Untersuchungsjahr

Im Jahr 2008 liegt der Anteil an untergewichtigen Kindern jeweils bei 10% und bei Ubergewichtigen
einschliellich adipésen Kindern bei ca. 11%. Es ist jedoch grundsatzlich feststellbar, dass der An-
teil an untergewichtigen Kindern bei beiden Geschlechtern Uber die Jahre leicht angestiegen ist.
Tendenziell zeigen die Werte bei ubergewichtigen und adipésen Kindern keine kontinuierliche Ab-
nahme 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 erwahnen, dass in den Jahren 2002-2008 tendenziell mehr Jungen als Madchen
adip6s (auler 2003: jeweils 5,6% Jungen und Madchen) und dementsprechend vermehrt mehr
Madchen als Jungen Ubergewichtig waren (auf3er 2004 und 2007: mehr Jungen als Madchen sind
ibergewichtig). Bei beiden Geschlechtern ist in den letzten drei Jahren ein Anstieg bei der Uber-
gewichts- und Adipositasrate festzustellen hin zum Ausgangsniveau von 2002. Bei Jungen und
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Madchen sind im Jahr 2010 die héchsten Raten an Ubergewichtigen und adipésen Kindern vor-
handen, jedoch sind die Werte des Jahres 2011 vergleichbar mit den Ausgangsdaten von 2002.

Einordnung des Gewichtstatus nach Migrationshintergrund

Weiter erfolgte die Zuordnung des BMI der Einschulungskinder anhand ihrer Herkunft. Tabelle 36
und Abbildung 43 geben die Gewichtsverteilungen der Kinder aus den einzelnen Herkunftsgebie-
ten tabellarisch und grafisch wieder.

Migrations- Stark unter Unter Normal- Ubergewichtig, .
hintergrund | Geschlecht | Normalgewicht gewicht ':;';21::; nicht adip6s ?:'g:;)
(2002-2008) (< P3) (P3—< P10) 9 9 | (>P90—P97)
Angaben in Prozent
) 3.2 6,9 82,1 4,8 3,0
Madchen
Deutsch | (n = 8168) 2,5 6.9 82,2 53 3,1
o rs) 1,9 3,7 73,8 9,7 10,9
Madchen
Tirkei | (n~ 2383) 1,3 3,8 74,4 11,0 9,5
e 2,1 54 77,2 7.2 8,1
Madchen
Balkan | (n = 1740) 2,3 4,3 77,9 8,9 6,6
s 1,8 36 76,8 10,7 7.1
Madchen
Maghreb | (e q148) 2,0 3,4 77,2 10,1 7,3
o) 1,9 5,2 78,0 7.3 7.6
Europa Madchen
(sonst.) (n =1542) 2,3 58 76,8 8,2 6.9
o a06) 4,5 7.8 75,0 6,9 58
andere Méadchen
Nation | (n = 3054) 3,1 77 78,1 7.1 4,0
Migrations- Stark unter | Unter Normal- N | Ubergewichtig, .
hintergrund | Geschlecht | Normalgewicht gewicht eevar?ti- nicht adipés > IF"):;)
(2009-2011) (< P3) (P3—< P10) 9 9 | (> P90—P97)
Angaben in Prozent
o) 24 67 82,5 5,0 3,4
Madchen
Deutsch | (n = 3313) 1.6 6.6 83.9 5,2 2,7
g:":g?gss) 1,0 3,7 71,9 11,0 12,4
Madchen
Tiirkei (n = 896) 1,0 3,2 73,4 11,7 10,7
AT 1,7 5,0 78,9 7.2 7,2
Méadchen 1,5 5,1 79,0 8,2 6,2
Balkan (n=791)
Jungen
e 0.9 43 77,5 10,2 7,1
Madchen
Maghreb | (n = 681) 1,5 2,8 74,6 12,9 8,2
e 1,2 5.2 79,2 8,2 6,2
Europa Méadchen
cont) | e 1,9 5,5 79,8 7.8 5,0
o 3,0 6,2 77,0 7.9 5.9
andere Madchen
Nation | (n = 1748) 2,9 6.9 76,4 8,0 58

Tabelle 36: Gewichtsstatus der Einschulungskinder in Abhangigkeit vom Migrationshinter-
grund, stratifiziert nach Geschlecht
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Ersichtlich ist, dass analog zum vorherigen Berichtszeitraum auch in den Jahren 2009-2011 Kinder
mit Migrationshintergrund ,anderer Nation“ sowie deutsche Kinder den gréf3ten Anteil an Unterge-
wichtigen vorweisen (andere Nationen mannlich und weiblich Giber 9%; deutsche Kinder mannlich
und weiblich ca. 8-9%). Danach erst folgen Kinder mit Herkunft aus dem sonstigen Europa und
dem Balkan. Kinder mit Migrationshintergrund Maghreb und der Tirkei zeigen die geringsten Wer-
te auf — dies betrifft sowohl Jungen als auch Madchen (jeweils ca. 4-5%).

Weiter liegt in den Jahren 2009-2011 bei 7,9% bzw. 8,4% der deutschen Jungen und Madchen
ohne Migrationshintergrund Ubergewicht bzw. Adipositas vor (Abbildung 43). Der Anteil des mann-
lichen Geschlechts liegt minimal héher (0,5% mehr Ubergewichtig und adipds), was im letzten Be-
obachtungszeitraum von 2002—2008 noch anders war, da hier der Anteil bei den Madchen leicht
héher war als bei den Jungen. In Betrachtung der Kinder mit tirkischer Herkunft ist der Anteil an
Ubergewichtigen und adipdsen Kindern fast dreimal so hoch (Uber 20%) wie bei Kindern deutscher
Herkunft. Kinder aus der Turkei sind im Vergleich mit allen anderen Gruppen am haufigsten Uber-
gewichtig und adipés, Jungen und Madchen gleichermalRen. Auch bei den Kindern mit Migrations-
hintergrund Maghreb und Balkan ist der Anteil an Ubergewichtigen und adipésen Kindern etwa
doppelt so hoch (iber 17% bzw. Giber 14%). Kinder aus dem sonstigen Europa folgen mit Kindern
aus der restlichen Welt, die einen Anteil von ca. 13—14% an ubergewichtigen und adipésen Kin-
dern aufweisen, wobei Madchen aus dem sonstigen Europa mit 12,8% noch die geringsten Werte
aufweisen (ca. 11-13%), jedoch liegen diese auch Uber den Werten der Kinder mit deutscher Her-
kunft. Weitere Differenzierungen der einzelnen Herkunftslander in der Gruppe ,andere Nationen*
ergeben zudem, dass die Resultate im Wesentlichen auf zierliche Kinder asiatischer Herkunft zu-
riickgefihrt werden kdnnen, bei denen die hier angewandten Normwerte zu einer Unterschatzung
des Gewichtstatus fuhren.
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Abbildung 43: Gewichtsstatus der Einschulungskinder in Abhéngigkeit vom Migrations-
hintergrund, stratifiziert nach Geschlecht (2009-2011)

In Abbildung 44 sind die Unterschiede beim Anteil von untergewichtigen bzw. tibergewichtigen und

adipésen Kindern abermals deutlich sichtbar — sie sind héchst signifikant (K-W-Test p<0,001 im

Vergleich aller Gruppen; M-W-Test p<0,001, Deutsch vs. Migrationshintergrund). Ahnliche Resulta-

te konnten auch in anderen Verdffentlichungen ermittelt werden (vgl. exempl. MoR et al. 2007).
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Abbildung 44:

Migrationshintergrund (2009-2011)

Einordnung des Gewichtsstatus nach Stadtteil

Untergewicht, Ubergewicht und Adipositas bei Jungen und Madchen nach

Auch die Betrachtung der untergewichtigen bzw. libergewichtigen und adipdsen Kinder auf Stadt-
teilebene wurde fir den neuen Darstellungszeitraum von 2009-2011 vorgenommen. So ist in Ab-
bildung 45 der prozentuale Anteil an untergewichtigen bzw. Gibergewichtigen und adipésen Kindern
pro Stadtteil dargestellt.
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Abbildung 45:

Kindern je Stadtteil (n = 16.834) im Zeitraum 2009-2011

Prozentualer Anteil an untergewichtigen, libergewichtigen und adipésen
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Es fallt grundsatzlich auf, dass der Anteil untergewichtiger und tbergewichtiger einschlieBlich adi-
poser Kinder unter den Einschilern in den einzelnen Stadtteilen sehr unterschiedlich ausfallt. Mit-
tels K-W-Test konnten hochst signifikante Unterschiede zwischen den Stadtteilen beim Gewichts-
status der Einschuler ermittelt werden (K-W-Test p<0,001). Diese Unterschiede werden, wie zu
erwarten, vom vorhandenen Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund pro Stadtteil beeinflusst.
In der Tendenz ist erkennbar, dass sich mit steigendem Migrationsanteil auch der Gewichtsstatus
der Kinder im Stadstteil verandert (mehr Kinder iber Normalgewicht).

So ist in den Untersuchungsjahren 2009-2011 z. B. in den Bezirken Bahnhofsviertel*, Unterlieder-
bach, Zeilsheim, Griesheim, Gallus, Riederwald, Gutleutviertel, Fechenheim, Oberrad, Niederrad,
Hochst, Schwanheim, Niederursel, Sossenheim und Heddernheim ein besonders hoher Anteil an
Ubergewichtigen bzw. adipdsen Kindern ersichtlich (jeweils Uber 15% der Kinder sind Ubergewich-
tig oder adip6s). In Nieder-Erlenbach hingegen betragt die Rate an Kindern mit einem Gewicht
Uber Normalgewicht lediglich 4,4%. Die Bezirke Kalbach-Riedberg, Westend-Sid, Nieder-
Eschbach, Altstadt®®, Nordend-West, Frankfurter Berg sowie Harheim weisen ebenfalls noch einen
geringeren Anteil (bis zu 10%) auf. Auch bei der Betrachtung des Untergewichts sind erhebliche
Unterschiede ersichtlich. Besonders Kinder aus den Stadtteilen Rédelheim, Nieder-Erlenbach,
Kalbach-Riedberg weisen einen Anteil Gber 12% an untergewichtigen Kindern auf. Demgegenuber
betragt der Anteil an untergewichtigen Kindern in Stadtteilen wie z. B. Altstadt, Innenstadt, Rieder-
wald und Bahnhofsviertel lediglich bis zu 4%.

2 Fallzahl sehr gering (n= 25), daher Aussagekraft eingeschrankt.
% Fallzahl sehr gering (n= 39), daher Aussagekraft eingeschrankt.



3 Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002—2011 84

3.6.2 Gewichtsstatus von Einschulungskindern

Anteil an tbergewichtigen Kindern

Legende

I:l keine Daten
[ Jo-59%
[ 60-71%
Bl 72-90%
I o1-108%

Anteil an adipdsen (fettleibigen) Kindern

Legende

[ ] keine Daten
[ ]103-39%
I 40-53%
Blss-74%
Bl 75-240%

Abbildung 46: Prozentualer Anteil an libergewichtigen und adipésen Einschulungs-
kindern - angegeben nach Stadtteilen (2009-2011)
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Ebenso wurde der Anteil an Gbergewichtigen und adiposen Kindern der sozialen Lage pro Stadtteil
(Abbildung 47) gegenlibergestellt. So ist aus der Darstellung ersichtlich, dass in einigen Stadtteilen
mit schlechterer sozialer Lage auch eher ein héherer Anteil an Gbergewichtigen bzw. adipdsen
Kindern vorzufinden ist (z. B. Bahnhofsviertel, Gallus, Griesheim) und in einigen Stadtteilen mit
niedrigerem Anteil an Ubergewichtigen bzw. adipésen Kindern dementsprechend eine bessere
soziale Lage (z. B. Westend-Sud, Nieder-Erlenbach, Kalbach-Riedberg). Jedoch sind auch Stadt-
teile vorhanden, in denen eine schlechtere soziale Lage vorzufinden ist, jedoch der Anteil an Gber-
gewichtigen bzw. adipdsen Kindern geringer ist als in anderen Stadtteilen (z. B. Innenstadt, Bona-
mes). Die Ergebnisdarstellung liefert jedoch Hinweise, dass mit schlechterer sozialer Lage auch
der Anteil an Ubergewichtigen und adipdsen Kindern im Stadtteil steigt. Diese Aussage musste in
weiteren statistischen Verfahren abgesichert und geprift werden, jedoch liegen hierzu in Frankfurt
keine Primardaten vor.
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Abbildung 47: Ubergewicht und Adipositas nach Stadtteil mit Angabe der sozialen Lage
in Frankfurter Stadtteilen (2009-2011)

(Quelle: Stadt Frankfurt am Main 2011, soziale Lage Berechnung siehe Seite 5/6)

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 37; Abbildung 48). Die Unterschiede zwischen Frank-
furter Kindern und Kindern des gesamten Bundeslandes unterscheiden sich um ca. ein bis zwei
Prozent. Weder in Frankfurt am Main noch in Hessen ist eine eindeutige Tendenz erkennbar.

Hessen
2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Gewicht

ubergewichtig| 70| 72| 70| 67| 71| 82| 71| 61| 65| 64| 60| 62| 6,6

adip6s 54| 61| 47| 44| 52| 60| 56| 48| 49| 47| 43| 44| 48

Gesamt 12,4| 13,3 11,7 11,1| 12,3| 14,2| 12,7| 10,9| 114 ] 11,1| 10,3| 106 114

Tabelle 37: Kinder mit Ubergewicht und Adipositas 2002—-2011: Frankfurt am Main im Ver-
gleich mit Hessen
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Abbildung 48:  Kinder mit Ubergewicht und Adipositas 2002—-2011: Frankfurt am Main im
Vergleich mit Hessen®

Fazit

,Ubergewicht und Adipositas sind zu einer der groRen Herausforderungen der Kinder- und Ju-
gendmedizin geworden® (Wabitsch 2006: IX). Dieses Zitat des Sprechers der Arbeitsgemeinschaft
»2Adipositas 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 Mangelernahrung zurlickge-
drangt wurden, sind in den letzten Jahrzehnten die Problematiken einer Wohlstandsgesellschaft
mit Nahrungsiberfluss und Bewegungsmangel in den Vordergrund getreten.

Die absoluten Zahlen der Kinder- und Jugendgesundheits-Studie (KiGGS) des Robert Koch-
Institutes aus den Jahren 2003 bis 2006 sprechen diesbeziglich eine deutliche Sprache
(Kurth/Schaffrath-Rosario 2007): Insgesamt 1,9 Millionen der Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land zwischen 3 und 17 Jahren sind Ubergewichtig, davon sind 800.000 adip6s. Das entspricht
einer Zunahme gegenuber den Referenzdaten aus den Jahren 1985 bis 1999 um erschreckende
50%.

Wie koénnen die hier vorliegenden Daten aus den Frankfurter Einschulungsuntersuchungen 2002
bis 2011 in dieser bundesdeutschen Perspektive eingeordnet werden?

Ein interessanter Aspekt ist, dass der ansteigende Trend in der Gewichtsentwicklung zumindest im
Vorschulalter bundesweit stagniert. In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen des 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 ibergewichtiger Kinder seit 1994 stabil und in den letzten Jahren sogar
rucklaufig sind (Senatsverwaltung fir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz Referat | A
20097, 2011; 2012%).

% Vergleichsdaten aus Hessen nur bis zum Jahr 2010 verfligbar.

7 http://www.berlin-suchtpraevention.de/upload/material/
Berlin_Gesundheitsberichterstattung_Einschulungsuntersuchung_2007.pdf,
Abruf 21.12.2009

3 http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/index.html, zuletzt gepriift am 23.05.2011.
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In unserer letzten Berichterstattung 2002—-2008 wurde von Seiten des Amtes fiir Gesundheit der
vorsichtige Schluss gewagt, dass bei den Frankfurter Kindern ein optimistisch stimmender Trend
zu niedrigeren Ubergewichtshaufigkeiten vorliegen kénnte.

Diese Entwicklung bis 2008 hat sich jedoch als Schwankung nach unten erwiesen; mittlerweile sind
wieder die Ausgangswerte von 2002 erreicht. Im Jahr 2010 wurden sogar, bezogen auf den ge-
samten Beobachtungszeitraum 2002-2011, die hdchsten Werte beobachtet. Somit bestatigt sich
letztendlich eine Stagnation auf erhéhtem Niveau.

Im Vergleich mit den Gesamtzahlen aus Hessen liegt die Haufigkeit fiir Ubergewicht/ Adipositas
von Frankfurter Einschulungskindern im Berichtszeitraum 2002-2011 um ca. 1 bis 2% hdéher. Dies
spiegelt wahrscheinlich den deutlich héheren Anteil von Einschilern mit Migrationshintergrund in
einer multikulturellen GroRstadt wider.

In Berlin, einer Stadt mit ebenfalls hohem Migrationsanteil, finden sich vergleichbare Resultate. Im
Rahmen der dortigen Gesundheitsberichterstattung wurden fiir die Einschulungsjahre 2005-2011
fir samtliche Einschiler ein Anteil von Ubergewicht/Adipositas von 11,9-9,7% gefunden (Senats-
verwaltung fir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz Referat I. A 2009, 2011; 2012°°). Der
vergleichbare Wert in Frankfurt am Main im Berichtszeitraum 2002 bis 2011 schwankte zwischen
11,1 und 14,2% und liegt im Jahr 2011 um ca. 3% Uber den Zahlen aus Berlin (Frankfurt 12,7%
und Berlin 9,7%).

In der Population beider Stadte zeigt sich schon im Einschulungsalter eine weit Gberdurchschnittli-
che Gewichtsproblematik. In Frankfurt am Main findet sich im Berichtszeitraum 2002—-2008 fiir tdir-
kische Kinder ein Ubergewicht/ Adipositas- Anteil von 20,6% und im Berichtszeitraum der letzen
drei Jahre liegt der Anteil bei Kindern mit tirkischer Herkunft noch hdher (ca. 23%). Der vergleich-
bare Wert in Berlin liegt im Rahmen der Einschulungsuntersuchung 2007 bei 22,6%.

Welche Ursachen konnen fir diesen hohen Anteil Gbergewichtiger Kinder aus tlrkischen Familien
vermutet werden?

Hier einige Thesen:

e Die Zugehorigkeit zu bestimmten Migrationsgruppen korreliert hdufig mit niedrigem Sozial-
und Bildungsstatus. Fir Bremen konnte eine Studie zeigen, dass Kinder in statusniedrigen
Sozialrdumen in besonderem Male von der Ubergewichtsproblematik betroffen sind (Frie-
demann/Miiller-Russel 2005). In unseren dargestellten Grafiken zu Ubergewicht und Adi-
positas in Bezug zur sozialen Lage in den einzelnen Frankfurter Stadtteilen sind &hnliche
Hinweise erkennbar.

e 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 Erndhrungslehre schwerer vermittelt werden.

e Es bestehen oft noch kulturell gepragte, divergierende Koérpernormen. Beleibtheit wird, in
Abhangigkeit des Kulturkreises, mit Gesundheit und bei Frauen auch mit Schénheit gleich-
gesetzt. Mit dem schlanken Korper wird Schwache und Krankheitsanfalligkeit assoziiert.

Bemerkenswerterweise hat sich auch die friher oft gerihmte Erndhrungskultur weiterer europai-
scher Mittelmeerlander (Stichwort: ,Mittelmeerdiat®) selbst dramatisch verschlechtert. Nach den
Kriterien der IOTF (International Obesity Task Force) liegt die Pravalenz fur Gbergewichtige Schul-

# http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/index.html, Abruf 23.05.2012
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kinder in Spanien bei 27%, in ltalien bei 36% und in Griechenland zwischen 27 und 39% (Wabitsch
2005).

So sind auch in Berlin® und Frankfurt am Main Kinder mit diesem Migrationshintergrund betroffen.
In Frankfurt am Main sind in absteigender Haufigkeit besonders Kinder mit Migrationshintergrund
Maghreb, Balkan sowie weiteren Mittelmeeranrainern und Kinder aus osteuropaischen Landern
tiberproportional von der Ubergewichtsproblematik betroffen.

Was tut Frankfurt am Main?

Die vorliegenden Daten weisen auf die Notwendigkeit hin, mit moglichst passgenauen Manahmen
zur Gesundheitsférderung und Pravention bereits im frihen Kindesalter anzusetzen. Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten werden bereits in jungen Jahren gepragt. Glnstigenfalls sollten Praven-
tionsmalnahmen im direkten Lebensumfeld der Kinder und ihrer Familien ansetzen.

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

Diesem Ansatz folgt das Projekt:
Netzwerk Ernahrungsgesundheit fiir 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 MalRnahmen zur Gesundheitsférderung von Kindern und Jugendlichen bereits in
den Stadtteilen Nied und Gallus realisiert werden; seit 2009 werden Projekte in Sossenheim,
Griesheim und der Innenstadt ausgebaut.

Der Stadtteilbezug des Projektes bietet die Moglichkeit, Praventionskonzepte zur Fdrderung der
Ernahrungsgesundheit 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 Schlissel fur die Herangehensweise und Bearbeitung des Themas Gesundheitsférde-
rung in einer urbanen Struktur.

Als weitere Plattform fur Praventionsarbeit werden in diesem Projekt auch Kinderbetreuungsein-
richtungen genutzt. Sie bieten gute Bedingungen flir 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. Kindertagesstatten kénnen auf die gesundheitlichen
Bedurfnisse von Kindern in allen sozialen Lagen eingehen und einen gesundheitsforderlichen Ent-
wicklungsraum schaffen.

Mit dem Praventionsprojekt werden auch neue Wege im Bereich der Elternarbeit beschritten. Fur
Eltern wird in den Kindertageseinrichtungen wahrend 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

% Siehe ebd. (Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz Referat | a 2011; 2012)
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angesprochen werden, die Uber ,klassische® Angebote wie Elternabende nicht erreicht werden.
Dies gilt insbesondere fir Eltern aus sogenannten bildungsfernen Schichten.

Welche weiteren Aktivitaten gibt es in Frankfurt am Main?

Schon im Rahmen der Einschulungsuntersuchung werden Erndhrungsberatungen durchgefihrt.
Bei darliber hinausgehendem Beratungsbedarf, beziehungsweise bei Behandlungsbeduirftigkeit,
wird eine Vorstellung zur Beratung und ggf. Therapieeinleitung bei den bereits oben genannten,
aus kommunalen Mitteln unterstitzten Institutionen ,Frankfurter Zentrum fir Ess-Stérungen® und
.Balance e.V.“ vermittelt.

Bei ,Balance e.V.“ handelt es sich um eine Einrichtung mit einem integrativen, psychosozialen
Beratungs- und Praventionskonzept flr adipdse Kinder und Jugendliche. Entsprechend der Be-
darfssituation wird diese Beratungsmoglichkeit in den letzten Jahren erfreulicher Weise zuneh-
mend von Familien mit Migrationshintergrund genutzt. So Ubertraf in den letzten Berichtsjahren die
Zahl der betreuten Jungen auslandischer Herkunft erstmals die der deutschen mannlichen Schiiler.
Insgesamt miisste diese Quote, insbesondere 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 Kindergarten.

Um die stadtweiten Aktivitadten auf dem Gebiet der Erndhrungsgesundheit zu sammeln und zu ko-
ordinieren, besteht seit 2003 der vom Amt fiir 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 fir Ess-Stdérungen® (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 Jugendzahnarztlichen Dienst und freiberuflichen Ernah-
rungsberatern mit Tatigkeitsschwerpunkt im Kindes- und Jugendalter.

Themen des Arbeitskreises waren
e Schulungsprojekt fir 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 Erndhrung
o Hilfestellung fir Schulen und Elternschaft zur Organisation der schulischen Mittagsver-
pflegung.
Innerhalb der kommunalen Gesundheitsinitiative ,KoGi“ werden vom Amt fir Gesundheit Multipli-
katorenschulungen hinsichtlich gesundheitlicher Fragestellungen durchgefihrt. Zielgruppe sind
Birger mit Migrationshintergrund. In diesem Rahmen erfolgte eine Schulung zum Thema Kinder-
gesundheit mit besonderem Schwerpunkt hinsichtlich Ernahrungsfragen.
Auf dem Sektor ,Motorik- und Bewegungsférderung® wurden durch Mitarbeiter der Abteilung Kin-
der- und Jugendmedizin des Amtes fir 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 tiber den ge-
samten Berichtszeitraum (2002-2011) nicht weiter ansteigend waren und man dies optimistisch als
beginnendes ,Greifen“ von Praventionsarbeit werten kénnte, wird die Erstellung weiterer praventi-
ver Konzepte auch zukiinftig zu den Schwerpunkten o&ffentlicher Gesundheitsarbeit gehéren. Im
Mittelpunkt werden unter anderem die Ausweitung der Netzwerkarbeit in weiteren Stadtteilen sowie
im Sinne der Verhaltnispravention Aktivitdten zur Erweiterung kindlicher ,Bewegungsraume® im
stadtischen Umfeld stehen.
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3.7 Beeintrdachtigungen der Kinder in den Sinnesfunktionen
Sehen und Héren

Fiir den eiligen Leser:

Das folgende Kapitel gibt eine Ubersicht iiber die erfassten Seh- und Hérstérungen bei den Einschu-
lungskindern. Die Untersuchungen wurden mit standardisierten Testverfahren durchgefiihrt (siehe 3.1).

e Im Zeitraum 2009-2011 wurde bei insgesamt 15,6% der untersuchten Kinder eine Sehstérung und
bei 6,8% eine Horstérung festgestellt.

e Tendenziell waren die Seh- sowie Hérstérungen (ber die Untersuchungsjahre hinweg bis zum Jahr
2008 riickldufig (Sehstérungen von 16,4% im Jahr 2002 auf 12,9% im Jahr 2008; Hérstérungen
5,6% im Jahr 2002 auf 4,8% im Jahr 2008). In Betrachtung der letzten drei Untersuchungsjahre ist
Jedoch erneut ein Anstieg der Zahlen ersichtlich: Sehstérung 2011: 17,6%; Hérstérung 2011: 8,1%.

o Die Gesamtbefundlage bei auffélligen Seh- bzw. Hoértests differiert nicht bedeutend zwischen den
Geschlechtern.

o Aufféllig ist, dass ,Erstbefunde” (analog zu den Daten von 2002—2008) deutlich héufiger bei Kindern
mit Migrationshintergrund erfasst wurden (Daten 2009—2011: Sehstérung Maghreb: 9,9%; andere
Nation: 9,8%,; Balkan: 8,2%; Tiirkei: 8,0%, Europa sonstige: 7,9% im Vergleich zu 6,2% bei deut-
schen Kindern ohne Migrationshintergrund). Umgekehrt waren bei deutschen Kindern bekannte Be-
funde h&ufiger. Nicht immer lagen die auffélligen Gesamtbefundraten von Kindern mit Migrations-
hintergrund im Untersuchungszeitraum 2009—-2011 lber denen der deutschen Kinder ohne Migrati-
onshintergrund (exempl. Sehstérung bei Kindern deutscher Herkunft: 14,3% im Vergleich zu Kin-
dern mit Migrationshintergrund Balkan: 14,2%,).

e Auch bei nachgewiesenen Hérstérungen ist die Rate im neuen Beobachtungszeitraum (2009-2011)
bei deutschen Kindern héher (6,9%) als bei Kindern mit Migrationshintergrund Tiirkei (5,9%), Bal-
kan (5,9%) und Maghreb (6,6%).

e Der Anteil an Erst- sowie bekannten Befunden unterscheidet sich nach Stadtteil. Bei Kindern aus
Stadtteilen wie Bahnhofsviertel, Nieder-Eschbach, Nieder-Erlenbach, Eckenheim und Kalbach-
Riedberg werden vermehrt Erstbefunde bei Sehstérungen wéahrend der Einschulungsuntersuchung
erhoben. Bei den Hérstérungen werden bei Kindern aus dem Bonames, aus Nieder-Eschbach,
Sindlingen, Oberrad und Innenstadt vermehrt Erstbefunde erhoben.

e Im Vergleich mit Hessen werden in Frankfurt am Main seltener Sehstérungen gefunden. Bei den
Hérstérungen ist die Ergebnislage nicht immer eindeutig, jedoch sind auch hier in den letzten Unter-
suchungsjahren (2009-2010) mehr Befunde in Hessen als in Frankfurt vorhanden.

Im folgenden Kapitel werden die allgemeinen Aspekte sowie Untersuchungsergebnisse der Seh-
und Hoérprufung dargestellt und diskutiert. Es handelt sich um Screening-Untersuchungen, die in
Anlehnung an die Empfehlungen flir die Schuleingangsuntersuchung des Hessischen Sozialminis-
teriums erfolgten. Im allgemeinen Teil wird zunachst vorgestellt, welche Stérungen auftreten kén-
nen und in der Regel bei den Einschulungsuntersuchungen erfasst werden. Danach wird der Sta-
tus an auffalligen Befunden bei Frankfurter Kindern in den Bereichen Sehen und Héren dargestellt.

3.7.1 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 frihzeitig erkannt und behandelt werden. Neben den arztlichen Untersuchungen, hier vor
allem den Vorsorgeuntersuchungen, kommt auch den Eltern und Erzieherlnnen in den Kinderta-
geseinrichtungen eine besondere Verantwortung zu. Nur wer gut héren kann, kann auch gut spre-
chen lernen. Nur wer gut sehen kann, kann seine Umwelt visuell erfassen. Seit 2009 werden in
Hessen alle Neugeborenen einem Hérscreening zugefiihrt (Nennstiel-Ratzel et al. 2008). Angebo-
rene Horstérungen kdnnen so frihzeitig erkannt und behandelt werden. Neben den angeborenen
Horstorungen stehen aber die erworbenen, meist voribergehenden Hoérstérungen durch chroni-
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sche Mittelohrbelliftungsprobleme zahlenmafig deutlich im Vordergrund. Auch kann es nach eini-
gen Erkrankungen (z. B. Meningitis) zu bleibenden Hérstérungen kommen. Je friher eine Horsto-
rung einsetzt und je langer sie anhalt, umso gravierender ist ihre Auswirkung auf die Sprachent-
wicklung (Fox-Boyer/Gumpert 2009: 17). Auch fir die Sehstdrungen gilt, dass eine frihere Diagno-
se oft die Chancen auf eine bessere Behandlung erméglicht und der Entwicklung des Kindes zugu-
te kommt. Beispielsweise kann beim frihzeitigen Erkennen von Schielen durch eine geeignete
Behandlung ein binokulares Sehen erhalten bleiben (Sturm 2009: 73 ff.), Kurz- sowie Ubersichtig-
keiten ebenso wie Hornhautverkrimmungen kénnen durch geeignete Sehhilfen ausgeglichen wer-
den. Da Hor- und Sehstérungen wahrend der gesamten Kindheit neu auftreten kénnen, sind re-
gelmafRige Untersuchungen unabdingbar. Aus der Einschulungsuntersuchung sind sie nicht weg-
zudenken.

3.7.2 Status von Einschulungskindern in den Sinnesbereichen Sehen
und Horen

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

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

Bei den in diesem Abschnitt durchgefihrten Berechnungen ist anzumerken, dass bei der Feststel-
lung einer Seh- oder Horstérung Kinder, bei denen bereits eine Stérung in diesen Bereichen be-
kannt war und zuséatzlich noch eine erneute Stérung/ Auffalligkeit diagnostiziert wurde, doppelt
zugeordnet wurden, d. h. zu beiden Gruppen (Erstbefund und bekannter Befund). Als Beispiel sei-
en hier Kinder genannt, die bereits eine Brille trugen, bei denen jedoch nochmals eine Verschlech-
terung des Sehstatus diagnostiziert wurde und die daher erneut aufgefordert wurden, einen Arzt
aufzusuchen (bei ihnen wurde ein Arztbrief ausgestellt). Bei den hier durchgefihrten Berechnun-
gen wurden die doppelt gefiihrten Falle der Gruppe der bereits vorhandenen Seh- bzw. Horstérun-
gen zugeordnet und dementsprechend bei den Erstbefunden ausgeschlossen. Jedoch wird jeweils
vermerkt, wie viele Kinder doppelt erfasst wurden. Bei einer Horstérung waren dies 29 Kinder (Da-
ten 2009-2011); 64 Kinder (Daten 2009-2011) wurden bei einer Sehstdrung doppelt zugeordnet.

Nachfolgende Tabelle 38 gibt Aufschluss Uber die prozentuale Verteilung von Erst- sowie bekann-
ten Befunden beim Sehen und Héren. Die Angaben sind einmal fir alle Kinder aufgefihrt und auch
nach einzelnen Untersuchungsjahren (Tabelle 39).

In den Jahren 2002 bis 2008 wurde bei 4.974 Kindern (13,3%) eine Sehstérung festgestellt, wobei
jeweils die Halfte der Befunde Erst- sowie bekannte Befunde waren. Demgegenuber ist in den
letzten drei Untersuchungsjahren ein Anstieg von 2,3% ersichtlich auf 15,6%, wobei die Verteilung
der Befunde gleich geblieben ist. Insgesamt ist bis zum Jahr 2004 eine Abnahme vor allem der
Erstbefunde sichtbar, jedoch nehmen sie seitdem wieder zu. Der prozentuale Anteil von Erst- und
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bekannten Befunden variiert in den einzelnen Untersuchungsjahren. Jedoch ist im Jahr 2008 eine
Angleichung zwischen ausgestellten Erstbefunden sowie bereits bekannten Befunden ersichtlich.
Seit 2009 steigen die bekannten sowie die Erstbefunde an und erreichen im Jahr 2011 den derzei-
tigen Hochststand (Erstbefund: 9,7%; bekannter Befund: 7,9%).

Generell wurde im Gegensatz zu den Sehstérungen wesentlich seltener eine Horstérung bei den
untersuchten Kindern festgestellt (Tabelle 38; Tabelle 39). Mittels Hortest wurde insgesamt bei
1876 Kindern (5%) ein auffalliger Befund diagnostiziert (2002—2008). Dabei waren 1,9% der Be-
funde bereits bekannt und 3,1% wurden erstmalig festgestellt. Bei Betrachtung des Untersu-
chungszeitraumes (2009-2011) ist ebenso ein Anstieg der Rate auf fast 7% festzustellen, wobei
wiederum mehr Erstbefunde (5,6%) statt bekannte Befunde (2,5%) vorliegen. Auch Uber die Jahre
hinweg betrachtet wurden mehr Erstbefunde ausgestellt und weniger bekannte Befunde gezahlt.
Auch bei den vorhandenen Hoérstérungen sind Schwankungen in den Untersuchungsjahren ersicht-
lich. Bei den Erstbefunden gibt es eine gréRere Schwankung in ihrer Haufigkeit als bei den bekann-
ten Befunden. Festzustellen ist jedoch auch hier, dass im Jahr 2011 die bisher héchste Rate an
Horstérungen (8,1%) in Frankfurt am Main gefunden wurde seit 2002. Ob es sich um eine tatsach-
liche Zu- und Abnahme der Stérungshaufigkeit handelt oder um Variationen der bestatigten und
nicht bestatigten Befunde kann bei nur unvollstandigem Vorliegen der Ricklaufe nicht abschlie-
Rend beurteilt werden. Da jedoch im laufenden Jahr 2010 die Hortestschwelle von 30dB auf 20dB
abgesenkt wurde und gleichzeitig zusatzlich bei 8000Hz untersucht wurde, dirfte ein Teil der er-
hoéhten Zahlen hierauf zuriickzufiihren sein.

2002-2008 _ | 20022008

Seh-  |2002-2008 | 2009-2011 | im Ver- Hor- znn2 2009 e

storung gleichzu | gt5ryng 2008 2011 gleich zu

2009-2011 2009-2011

n % n % n % n %

Erstbefund | 2441 | 65 [1324| 7.9 | +1,4 Erst- | 1176| 31 | 762 | 45 | +1.4
befund

bekannter | ;.5 | 65 |1300| 77 | +0,9 |Pekannter| ..o\ o 382 | 23| +04
Befund Befund

Gesamt | 4974 | 13,3 | 2624 | 156 | +2,3 | Gesamt |1876| 50 |1144| 68 | +1,8

Tabelle 38: Seh- und Horstorungen bei Frankfurter Einschulungskindern von 2002-2008
und 2009-2011

2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011

Sehstérung | % 'n| % | n| % | n| % |n| % |n| % n %

Erstbefund | 511 | 9,8 |268 | 49 |332| 6,2 |334| 6,4 |385| 7,0 [382| 6,9 | 657 | 9,7

bekannter 343 | 6,6 [388 | 7,0 |382| 7,1 |340| 6,5 |426 | 7,7 |418| 7,5 | 456 | 7,9
Befund

Gesamt 854 | 16,4 | 656 | 11,9 | 714 | 13,3 | 674 | 12,9 | 811 | 14,7 | 800 | 14,4 | 1013 | 17,6

2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011

Horsts
orstérung n % " % n % n % n % n % n %

Erstbefund | 219 | 4,2 | 139 | 25| 174 | 3,2 | 161 | 3,1 | 189 | 3,4 | 248 | 4,4 | 325 | 5,6

bekannter | 73| 14| 88 | 1,6 | 146 |27 | 91 | 1,7 [133 | 2.4 | 103 | 1.8 [ 146 | 2.5
Befund

Gesamt 292 | 561|227 |41 |320 | 59| 252 | 48 | 322 | 58 | 351 | 6,2 | 471 | 8,1

Tabelle 39: Seh- und Horstérungen bei Einschulungskindern in Frankfurt am Main von
2002-2011
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Seh- und Horstorungen nach Geschlecht

Im Vergleich von Jungen und Madchen ist festzuhalten (Tabelle 40; Tabelle 41), dass bei den Un-
tersuchungen im neuen Untersuchungszeitraum (2009-2011) etwas mehr Madchen (16,0%) einen
auffalligen Sehbefund aufweisen als Jungen (15,2%). Dabei ist der Anteil an Erstbefunden bei den
Ma&adchen hoéher als bei den Jungen (n = 16.834; M-W-Test n.s.) und auch bereits vorhandene
Sehstérungen liegen bei Madchen (7,8%) etwas o6fter vor als bei Jungen (7,6%). In Betrachtung
der einzelnen Untersuchungsjahre unterscheiden sich die Befunde zwischen Jungen und Madchen
im Jahr 2008 bei den Erstbefunden (5,6% der Jungen im Vergleich zu 7,2% der Madchen — M-W-
Test p<0,05) und bei den bekannten Befunden im Jahr 2004 (8% der Jungen im Vergleich zu 6%
der Madchen) signifikant voneinander. Im Vergleich der Gesamtbefunde zwischen Jungen und
Madchen konnten dber die Jahre und insgesamt keine bedeutenden Unterschiede festgestellt wer-
den (M-W-Test n.s.); teilweise werden mehr Befunde bei Jungen ausgestellt, wahrend in anderen
Jahren mehr Madchen auffallig sind. In den letzten drei Untersuchungsjahren ist jedoch ersichtlich,
dass bei Madchen im Vergleich zu den Jungen mehr Erst- sowie bekannte Befunde vorhanden
sind. Im zeitlichen Trend ist zu ersehen, dass die Anzahl der Erstbefunde Uber die Jahre bis 2008
riicklaufig war, was auf ein besseres Screening der Kinder schon im Kleinkindalter hindeutet. Dem
wirde auch die Beobachtung aus Kapitel 3.3 entsprechen, wonach insgesamt die Teilnahme an
den Vorsorgeuntersuchungen Uber die Jahre zugenommen hat. Jedoch steigen seit dem Jahr 2009
die Erst- sowie bekannten Befunde wieder bei beiden Geschlechtern an und erreichen im Jahr
2011 den derzeitigen Hochststand seit 2002 (Gesamtrate: Jungen 17,5%; Madchen: 17,7%). Bei
diesem Befund muss allerdings berlcksichtigt werden, dass im Jahr 2011 das durchschnittliche
Untersuchungsalter aus organisatorischen Griinden héher war als in den Vorjahren. Ab dem voll-
endeten 6. Lebensjahr werden beim Sehtest hdhere Anforderungen gestellt. Dies kénnte zu den
ansteigenden Werten beigetragen haben. Schaut man sich die Zahlen genauer an, so zeigt sich,
dass bei 7,4% der unter 6-Jahrigen, jedoch bei 11,5% der mindestens 6-jahrigen Kinder ein Arzt-
brief erstellt wurde.

2002-2008 | 2009-2011 | pifferenz 2002-2008 | 2009-2011 ’
O (2002-08) u o Differenz
Sehstérung 0 0 und Horstorung ) 0 (2002-08) und

n %o n % | (2000-11) n %o n % | (2009-11)
Erstbefund | 1205 | 6,3 | 651 | 7,6 +1,3 Erstbefund | 554 2,9 376 24 -0,5
Jungen | PSKEWNEr | 1348 | 7,0 | 657 | 7,6 | +0,6 | Jungen | BS@WEr) 379 | 20 | 204 | 2,4 +0,4
Gesamt | 2553 | 13,3 [ 1308 | 15,2 | +1,9 Gesamt | 933 4,9 580 4,8 -0,1
Erstoefund | 1236 | 6,8 | 673 | 8,2 | +1,4 Erstoefund | 622 | 3,4 | 386 | 4,7 +1,3
Médchen | PSKEWEr | 1185 | 6,5 | 643 | 7,8 | +1,3 |Madchen | bok@mnier) 351 | 48 | 178 | 2,2 +0,4
Gesamt | 2421 | 13,3 | 1316 | 16,0 | +2,7 Gesamt 943 5,2 564 6,9 +1,7

Tabelle 40: Sehstérungen und Hoérstérungen bei Jungen und Madchen der Jahre 2002-2008
und 2009-2011

2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011

Sehstorung = T T T o [ % Inl% [nl% nl% | nl%

Erstbefund | 250 | 9,2 | 130 | 4,6 |170| 6,2 |153 | 5,6 |188| 6,7 | 178 | 6,2 |285| 9,6

Jungen b‘é‘;ﬂzfr 184 | 6,8 | 224 | 8,0 |193| 7,1 |179]| 6,5 |212| 7,6 [213| 7,4 [282| 7.9

Gesamt |434 |16,0 | 354 12,6 | 363 | 13,3 (332 | 12,1 | 400 | 14,3 | 391 | 13,6 | 517 | 17,5

Erstbefund | 261 | 10,5 | 138 | 5,1 | 162 | 6,1 |181| 7,2 |197| 7,2 |204| 7,5 |272| 9,7

Midchen beBﬁL‘gLer 159 | 6,4 |164| 6,0 |189| 7,1 [161| 6,4 |214| 7,9 | 205 | 7,6 [224] 8,0

Gesamt |420 (16,9 302 | 11,1 | 351 | 13,2 | 342 | 13,6 | 411 | 15,1 | 409 | 15,1 | 496 | 17,7

Tabelle 41: Sehstérungen bei Jungen und Madchen der Jahre 2002-2011
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Hérstérung 2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011

n | % | n | % | n | % | n | % n|%| n|%| n|%

Erstoefund | 95 [3,5| 77 |2,7| 74 |2,7| 83 |3,0| 85 (3,1(118|4,1|173|5,9

bekannter 41

Befund 15144 11673 (27|62 |23| 78 (28|57 20|69 23

Jungen

Gesamt 136 | 5,0 | 121 [ 4,3 | 147 |54 | 145 |53 | 163 |59 | 175 |6,1 | 242 | 8,2

Erstbefund | 124 | 50| 62 (2,3|100(3,8| 78 |3,1[104|3,8 130 |4,8|152 |54

Midchen g‘:';j;‘gter 32 13|44 (16|73 28|29 12|55 |20/ 46 |1,7]| 77 |27

Gesamt 156 | 6,3 | 106 [ 3,9| 173 | 6,6 | 107 | 4,3 (159 | 5,8 | 176 | 6,5 | 229 | 8,1

Tabelle 42: Horstorungen bei Jungen und Madchen der Jahre 2002—2011

Insgesamt sind im Zeitraum 2009-2011 etwas mehr Horstérungen bei Madchen (6,9%) festgestellt
worden als bei den Jungen (4,8%) (M-W-Test n.s.) (Tabelle 40). Der Anteil an Erstbefunden diffe-
riert zwischen Jungen und Madchen (2,4% im Vergleich zu 4,7%, M-W-Test n.s.). Bei den bekann-
ten Befunden ist dies nicht der Fall. Im zeitlichen Trend ist erkennbar (Tabelle 41), dass tendenziell
auch in den einzelnen Untersuchungsjahren mehr Hérstérungen bei Madchen festgestellt wurden,
aulder in den Jahren 2004 und 2008, in denen mehr Jungen betroffen waren. Seit 2009 zeigt sich
ein ausgeglicheneres Bild (fast gleiche Raten), wobei im Jahr 2010 etwas mehr Madchen von Hor-
stérungen betroffen waren. Nach hoheren Werten im Jahr 2006 war der prozentuale Anteil an Be-
funden im Jahr 2007 ricklaufig. Nur bei den Madchen ist eine weitere Abnahme der auffalligen
Befunde im Jahr 2008 ersichtlich. Demgegeniiber wurden bei den Jungen im Jahr 2008 wieder
0,7% mehr Befunde ausgestellt als im Jahr 2007. Seit dem Jahr 2009 steigen die Befundzahlen
auch bei den Horstérungen enorm an und zeigen im Jahr 2011 die bisher héchsten Raten an Erst-
und bekannten Befunden hinsichtlich einer Horstérung (Gesamt: Jungen 8,2%; Madchen 8,1%,
Testung bei 20dB ab 2010). Bezuglich 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 49 sind die Seh- und Horstérungen der untersuchten Ein-
schuler nochmals anschaulich dargestelit.

Sehstorungen m Jungen Hoérstérungen mJungen

mMadchen OMadchen
18 18
16 1 — 16
14 H 14
12 12
Ew Ewo
£ g | Qg
6 — 6
4 — 4
2 24
0 - L 0

2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011 2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011

Abbildung 49: Seh- und Horstérungen bei Jungen und Madchen von 2002-2011 (Erst- und
bekannte Befunde)
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Seh- und Horstérung nach Migrationshintergrund

In Tabelle 43 und Tabelle 44 sind die auffalligen Seh-, Hérbefunde bei Kindern nach deren Her-
kunftsgebieten aufgeschlisselt (siehe auch Abbildung 50). Bei Betrachtung der neuen Zahlen aus
den Jahren 2009-2011 ist der Anteil an Sehstérungen bei Kindern aus dem Balkan (14,2%) und
bei deutschen Kindern am geringsten (14,3%). Kinder aus dem sonstigen Europa liegen mit 15,6%
im Mittelfeld, gefolgt von Kindern mit tirkischer Herkunft (16,9%). Kinder maghrebinischer (17,3%)
und sonstiger Abstammung (17,1%) haben die meisten auffalligen Sehbefunde. Vor allem bei den
Kindern maghrebinischer und anderer Herkunft ergibt sich der hohe Anteil auffalliger Sehbefunde
durch einen sehr hohen Anteil an Erstbefunden. Zu welchem Anteil sich diese bestatigt haben, ist
leider nicht bekannt. Wahrend bei deutschen Kindern ohne Migrationshintergrund mehr bekannte
Befunde als Erstbefunde vorliegen, ist das Bild bei Kindern mit Migrationshintergrund gegenlaufig.

. Deutschland Turkei Balkan Maghreb EISES and_e e
Sehstorung (sonst.) Nation
n % n % n % n % n % n %
Erstbefund
(2002-2008) 959 5,7 | 332 6,8 | 239| 6,5 |200| 8,7 [231| 7,3 (480 | 7,4
Erstbefund
(2009-2011) 417 6,2 | 156 80 |134| 82 |139| 99 (119 7,9 | 359 | 9,8
bekannter
Befund 1257 | 7,5 | 314 6,4 |210| 5,7 |137| 6,0 |258| 8,1 | 357 | 5,5
(2002—2008)
bekannter
Befund 542 8,1 174 8,9 98 | 6,0 |104| 7,4 (116 | 7,7 | 266 | 7,3
(2009-2011)
Gesamt
(2002-2008) 2216 | 13,1 | 646 | 13,2 | 449 | 12,2 | 337 | 14,7 | 489 | 15,4 | 837 | 12,9
Gesamt
(2009-2011) 959 | 14,3 | 330 | 16,9 | 232 | 14,2 | 243 | 17,3 |235(156 | 625 | 17,1

Tabelle 43: Sehstorungen in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund in den Zeitraumen
2002-2008 und 2009-2011

L Deutschland Tiirkei Balkan Maghreb A0 and_e re

Horstorung (sonst.) Nation
n % n % n % n % n % n %

Erstbefund

(2002-2008) 460 2,7 169 3.4 123 | 34 78 |34 | 117 | 3,7 | 229 | 3,5

Erstbefund

(2009-2011) 278 4.1 80 41 61 3,7 71 5,1 69 |46 | 203 | 5,6

bekannter

Befund 407 2,4 74 1,5 70 1,9 31 1,41 49 (15| 69 1.1

(2002—-2008)

bekannter

Befund 190 | 2,8 35 1,8 36 |22 | 21 1,5 34 | 23| 66 1,8

(2009-2011)

Gesamt

(2002-2008) 867 | 5,1 243 49 | 193 | 53 | 109 | 4,8 | 166 | 5,2 | 298 | 4,6

Gesamt

(2009-2011) 468 | 6,9 115 5,9 97 | 59| 92 |66 | 103 |6,9| 269 | 74

Tabelle 44: Horstorungen in Abhéngigkeit vom Migrationshintergrund in den Zeitrdumen
2002-2008 und 2009-2011

Bei den Horstérungen variieren die Befundzahlen der Kinder aus den jeweiligen Herkunftsgebieten
im neuen Untersuchungszeitraum (2009-2011) um ca. 1,5% (mit einem Minimum bei 5,9% der
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Kinder aus dem Balkan und der Turkei bis zu einem Maximum von 7,4% der Kinder aus der restli-
chen Welt). Kinder maghrebinischer Herkunft (6,6%), deutscher Herkunft (6,9%) und europaischer
Herkunft (6,9%) liegen mit den festgestellten auffalligen Befundzahlen dazwischen. Bei allen Grup-
pen wurden mehr Erstbefunde als bereits bekannte Befunde erhoben. Die Befundraten sind im
Vergleich zum vergangenen Betrachtungszeitraum in allen Gruppen gestiegen.

Bei den Seh- und Horstérungen konnten in der Gesamtanzahl der Befunde keine bedeutenden
Unterschiede zwischen deutschen Kindern und Kindern mit Migrationshintergrund festgestellt wer-
den (M-W-Test jeweils n.s.). Bei beiden Tests (Sehen und Hoéren) 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). Demgegentber 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 hierflr 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 nach wie vor geringere Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen (siehe auch
Kapitel 3.3). Zusatzlich fallen Horstérungen haufig durch Sprachschwierigkeiten auf. Ein deutsch-
sprachiges Kind fallt im Kindergarten oder bei der Vorsorgeuntersuchung schneller auf, wenn seine
Sprache nicht altersentsprechend ist, als ein Kind, dessen Sprache in den Institutionen nicht ver-
standen wird. Auch Schwierigkeiten bei Spielen, die ein gutes Sehvermdgen voraussetzen, kénnen
nicht immer leicht von Verstandnisschwierigkeiten aufgrund mangelnder Deutschkenntnisse abge-
grenzt werden.

Sehstorungen Horstérungen

B Erstbefund B Erstbefund
Obekannter Befund

Obekannter Befund

Prozent
Prozent

Dsbi‘schfa,-,d Tigg — Balka,  Maghy,

Eur ang,
Opg (sg'_}s‘{) €ra Na{,'gn

Abbildung 50: Seh- und Hoérstérungen in Abhédngigkeit vom Migrationshintergrund nach
Untersuchungszeitraum (erster Balken 2002—-2008) und (zweiter Balken
2009-2011)

Seh-, Horstorungen nach Stadtteil

Nachfolgend sind die auffalligen Seh- und Hérbefunde einzelner Stadtteile absteigend nach ausge-
stellten Erstbefunden bei der Einschulungsuntersuchung dargestellt (Abbildung 51 und Abbildung
52). Angegeben sind jeweils die prozentualen Anteile aller Kinder pro Stadtteil (2009-2011).

Grundsatzlich ist hier kein eindeutiges Bild erkennbar, da sowohl Kinder aus Stadtteilen mit besse-
rer sowie schlechterer sozialer Lage vermehrt betroffen sein konnen. Daher wird von einer Inter-
pretation an dieser Stelle abgesehen. Generell sei jedoch erwahnt, dass in einigen Stadtteilen
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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 hoherem
Migrationsanteil in der Tendenz mehr Erstbefunde ausgestellt wurden. Zudem erhéht eine bessere
Teilnahmequote bei der Vorsorgeuntersuchung U9 den Anteil an bekannten Seh- und Horstérun-
gen und verringert damit den Anteil an Erstdiagnosen, da tendenziell mit steigendem Vorsorgesta-
tus der Anteil an Erstbefunden abnimmt (Daten 2009-2011: Erstbefund Horen = U9 “ja“: 4,3%, U9
“nein“: 5,5%; Erstbefund Sehen = U9 “ja“: 7,4%, U9 “nein“: 9,3%).
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Abbildung 51:

Vorliegende Sehstorung bei allen untersuchten Kindern (2009-2011), nach
Stadtteil und Erstbefund sowie bekanntem Befund dargestellt (n = 16.834)
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Abbildung 52:

Vorliegende Horstérung bei allen untersuchten Kindern (2009-2011), nach

Stadtteil - und Erstbefund sowie bekanntem Befund dargestellt (n = 16.834)

Seh- und Hoérstérungen: Frankfurt am Main im Vergleich mit Hessen

Vorliegende Sehstérungen bei Frankfurter Einschulungskindern nehmen im zeitlichen Trend bis
2008 deutlich ab (Tabelle 45, Abbildung 53). Mit Ausnahme des Jahres 2002 liegt der Anteil an
auffalligen Befunden in allen Jahren deutlich Uber den Frankfurter Befundzahlen. Die Differenz
nimmt sogar Uber die Jahre zu. Es fallt auf, dass in Hessen der Anteil an bereits bekannten Befun-
den konstant Uber die Jahre hinweg hoher liegt als in Frankfurt am Main. Als mdgliche Ursache fir
dieses Ergebnis kdénnte ein hdherer Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund in Frankfurt am
Main im Vergleich zu Hessen herangezogen werden.
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Frankfurt Hessen
Sehstorung
2009 | 2010 | 2011 2009 | 2010

Erstbefund 98 |49 | 62 | 64 | 70 | 69 | 97 | 69 | 6,3 | 6,0 6,3 92 | 95
bekannter | o 2o | 74 | 65 |77 | 7.5 | 79 | 86 | 87 | 92 | 92 | 92 | 98

Befund

Gesamt 16,4 | 11,9 | 13,3 [ 129 | 14,7 | 14,4 | 176 | 155 | 150 | 15,2 | 16,7 | 18,4 | 19,3 | =
Tabelle 45: Sehstorungen in Frankfurt am Main im Vergleich mit Hessen nach Untersu-

chungsjahr
Frankfurt Hessen

s mErstbefund Obekannter Befund
T J

2002 2004

2006

2008

2009

Untersuchungsjahr

2010

2011

Prozent

OErstbefund  Bbekannter Befund

2002

2004

2006

Untersuchungsjahr

2007

2009

2010

Abbildung 53:

Vorliegende Sehstérung von Frankfurter Einschulungskindern (links) im
Vergleich mit Einschulungskindern in Hessen (rechts)

Horstérungen wurden tendenziell Uber die Jahre bei Frankfurter Kindern 6fter diagnostiziert als bei
Kindern aus ganz Hessen (Tabelle 46, Abbildung 54). Jedoch liegt die Rate in Hessen im Jahre
2007 erstmals leicht Uber 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 Jahr 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.

e Frankfurt Hessen
Horstorung
2009 | 2010 | 2011 2009 | 2010

Erstbefund | 42 | 25 [ 32 | 31 [ 34 | 44 | 56 | 29 | 27 | 30 | 34 [ 51 | 51
bekannter |\, 46| 27 |17 [ 24 | 18 | 25 | 12 | 12 | 17| 17 | 24 | 24
Befund

Gesamt 56 | 41|59 |48 |58 62|81 |41 |39 |47 | 51 | 75|75
Tabelle 46: Horstérungen in Frankfurt am Main im Vergleich mit Hessen nach Untersu-

chungsjahr

%' Es fehlen Angaben aus dem Jahr 2008 weshalb Daten aus dem Jahr 2007 angefiihrt werden. Wegen Umstellung des
Dokumentationssystems sind keine hessischen Vergleichszahlen aus 2008 vorhanden.

2 Noch keine Daten aus dem Jahr 2011 verfiigbar.

% Siehe analog zu Sehstérungen (Fufinote 29).
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3.8.2 Status von Einschulungskindern in den Sinnesbereichen Sehen und Héren

Frankfurt Hessen
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Abbildung 54: Vorliegende Hoérstérung von Frankfurter Einschulungskindern (links) im
Vergleich mit Einschulungskindern in Hessen (rechts)

Fazit

Insgesamt nahmen Seh- und Hoérstérungen im Verlauf der Jahre 2002-2008 in ihrer Gesamtauftre-
tenshaufigkeit leicht ab. Jedoch kann in den letzten drei Untersuchungsjahren ein nicht unbedeu-
tender Anstieg der Befundraten festgestellt werden, der bei Seh- und Hoérstérungen im Jahr 2011
den derzeitigen Hochststand erreicht hat. Dabei sind sowohl mehr Befunde bei den Erst- als auch
bei den bekannten Befunden gleichermallen vorzufinden. Betrachtet man die Erstbefunde im Ver-
gleich zu den bereits bekannten Befunden, so zeigen sich leichte Schwankungen. Da eine Ruick-
meldung Uber den Anteil der nachuntersuchten Erstbefunde nicht vorliegt, muss auf eine weitere
Interpretation verzichtet werden. Angemerkt werden kann, dass Horstérungen in diesem Altersab-
schnitt hdufig nur voribergehend im Rahmen von Infekten der oberen Luftwege auftreten. Mit ver-
antwortlich fir den Anstieg an vor allem erstdiagnostizierten Hoérstorungen durfte die Absenkung
der Testschwelle von 30 dB auf 20 dB im Jahr 2010 sein. Der Anstieg der Sehstérungen insbeson-
dere im Jahr 2011 kdnnte durch den héheren Altersdurchschnitt der untersuchten Kinder mitbe-
dingt sein, was detailliertere Untersuchungen bezuglich des Alters im Jahr 2011 belegen.

Konstant Gber die Jahre hinweg kann gezeigt werden, dass bei Kindern deutscher Herkunft auffal-
lige Seh- und Hoérbefunde ofter 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 fur Familien mit Migrationshinter-
grund 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 eingeschrankt. Aus den oben aufgefiihrten Ergebnissen leitet sich ein Hand-
lungsbedarf dahingehend ab, dass insbesondere bei Kindern mit Migrationshintergrund bereits vor
der Schuleingangsuntersuchung noch intensiver auf Anzeichen fur Seh- und Hérstérungen geach-
tet werden sollte, um diese Kinder friihzeitig einer facharztlichen Diagnostik zuzufiihren.

Inwieweit die Einfihrung 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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3.8 Entwicklungsauffalligkeiten

Fiir den eiligen Leser:

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

o Ein Fiinftel aller Kinder in Frankfurt am Main zeigt bei der Einschulungsuntersuchung mindestens
eine Entwicklungsauffélligkeit im Zeitraum 2002—2008. Im neuen Untersuchungszeitraum erhéht
sich der Anteil auf 30%. Die Erhéhung des Anteils an entwicklungsauffélligen Kindern resultiert vor-
wiegend aus einer detaillierteren Erfassung von Sprachauffélligkeiten seit dem Untersuchungsjahr
2009. Seitdem ist in Hessen eine neue Datenerfassung mit Dokumentationsmaske vorgeschrieben,
die vor allem Sprachauffélligkeiten noch spezifischer erfasst. Dies muss bei der Interpretation und
der Bewertung der nachfolgenden Ergebnisse beriicksichtigt werden und schréankt die Vergleichbar-
keit der Untersuchungszeitrdume ein. Des Weiteren wurden im neuen Untersuchungszeitraum nur
fiinf Entwicklungsbereiche zur Ermittlung von Entwicklungsauffélligkeiten herangezogen, da die
Aussagekraft der Variable ,kérperliche Entwicklung® gering ist. Hier wird auf das Kapitel 3.6, “Kor-
perliche Entwicklung®, verwiesen, wo genaue Informationen enthalten sind.

o Die héufigsten Entwicklungsauffélligkeiten betreffen die Sprache mit ansteigendem Trend von 2002
(11,2%) bis 2008 (13,6%). Im Jahr 2011 lag sie — nach geédnderter Erfassungsmethode (!) — bei
23,7%. Auffélligkeiten in anderen Entwicklungsbereichen sind seltener vorzufinden. Auch in den
letzten drei Untersuchungsjahren, die eine Vergleichbarkeit der Daten erméglicht, ist ein leicht stei-
gender Trend bei Sprachauffélligkeiten ersichtlich.

e Jungen leiden bedeutend oéfter unter Entwicklungsstérungen bzw. —auffilligkeiten als Mé&dchen
(exempl. Daten 2009-2011 Sprachauffélligkeit: 26,3% der Jungen im Vergleich zu 16,5% der Mad-
chen; Auffélligkeit in der Bewegung: 11,1% der Jungen im Vergleich zu 5,9% der Mé&dchen).

e Kinder mit Migrationshintergrund weisen auch 2009-2011 bedeutend 6éfter Entwicklungsstérungen
auf als Kinder ohne Migrationshintergrund. Besonders hoch ist der prozentuale Anteil an Aufféllig-
keiten der Sprache bei Kindern maghrebinischer (26,1%), tiirkischer (24,7%) und anderer nationaler
Herkunft (24,5%). Bei Kindern ohne Migrationshintergrund betrug die Rate 18,1%.

e Es konnten stadtteilbezogene Unterschiede festgestellt werden, die jedoch keinem bestimmten
Muster folgen. Stadftteile mit schlechterer sozialer Lage sind ebenso betroffen wie einige Stadftteile
mit besseren sozialen Verhéltnissen. Die Stadftteile Sindlingen, Bonames, Ostend, Altstadt sowie
Innenstadt weisen mit iiber 40% die héchsten Raten an Entwicklungsauffélligkeiten auf im Untersu-
chungszeitraum 2009-2011. Beziiglich der Sprachauffélligkeiten sind die gré3ten Raten (liber 30%)
in Berkersheim, Innenstadt, Bonames und Ostend vorzufinden.

e Im Vergleich mit Hessen liegen die Sprachauffélligkeiten in Frankfurt am Main ca. 2-3% héher
(2009 16,9% im Vergleich zu 19% und 2010 18,2% im Vergleich zu 21,6%).

e Eine weitergehende Analyse konnte aufzeigen, dass Kinder ohne U8 und U9 bedeutend éfter Ent-
wicklungsauffélligkeiten zeigen als Kinder mit diesen Untersuchungen (36,1% im Vergleich zu 30%,).

In diesem Abschnitt des vorliegenden Berichts werden speziell Entwicklungsauffalligkeiten bzw. -
stérungen thematisiert. Zuerst werden allgemeine Informationen gegeben und vorkommende Ent-
wicklungsstérungen beschrieben. Danach folgt die detaillierte Darstellung von Entwicklungsauffal-
ligkeiten bei Frankfurter Einschilern von 2002-2011.

Grundsatzlich ist wichtig zu erwahnen, dass seit 2009 eine andere Erfassungsmatrix zur Identifizie-
rung von Entwicklungsauffalligkeiten zu Grunde gelegt wurde, die in der Dokumentationsdatenbank
auch anders erfasst und dargestellt werden. So sind die ehemals erfassten Entwicklungsauffallig-
keiten bis 2008 in der Datenerfassung nicht mehr in dieser Form hinterlegt und werden seit 2009
teilweise mit anderen Variablen bzw. mehreren Variablen beziglich einer einzelnen Entwicklungs-
auffalligkeit abgebildet. Daher weichen die Werte ab 2009 teilweise erheblich von denen aus den
Jahren 2002-2008 ab und machen eine Vergleichbarkeit der Daten in vielen Teilbereichen nicht
maoglich. Um die Daten fortzuflihren wurden sie an die bestehende Matrix angeglichen und relevan-
te, vergleichbare Variablen ausgewertet. Uneingeschrankt untereinander vergleichbar sind jedoch
die letzten drei vorliegenden Untersuchungsjahre.
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3.8.1 Entwicklungsauffalligkeiten und -storungen 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 fruhzeitig zu erkennen, um durch Fdrderung eventuelle Defizite rechtzeitig ausgleichen zu
koénnen.

Bundesweite Studien zeigen, dass der Anteil der Kinder mit Entwicklungsstérungen in den letzten
Jahren zugenommen hat (Esser/Schlack 2003; Thyen 2007). Man unterscheidet zwischen Entwick-
lungsauffalligkeiten und Entwicklungsstérungen. Eine Entwicklungsauffalligkeit 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.

Eine Entwicklungsstérung hingegen stellt eine qualitative Beeintrachtigung der Entwicklung dar.
Man unterscheidet bei Kindern zwischen Entwicklungsstérungen, denen eine organische Ursache
zugrunde liegt und Entwicklungsstérungen, die auf einer nicht ausreichenden Entfaltung der Basis-
kompetenzen beruhen. Letztere Kinder wurden in der vorschulischen Entwicklungsphase vermut-
lich nicht allen ihren Méglichkeiten entsprechend geférdert (Strallburg 2007: 14). Zu den Basis-
kompetenzen eines Kindes zahlen Motorik, Sprache, Kognition34 und Verhalten.

Bei der Einschulungsuntersuchung werden uberwiegend 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 (Kastner/Petermann 2010).

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

Gleichzeitig wird mit der zustandigen Schule besprochen, welche padagogischen Angebote das
Kind in der Schule erhalten sollte, um den gewtinschten 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.

¥ Kognition (lat. cognoscere: ,erkennen, erfahren, kennenlernen®) ist die von einem verhaltenssteuernden System ausge-
fuhrte Informationsumgestaltung und Informationsverarbeitung.
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Entwicklungsstérungen

LsUnter dem Begriff »umschriebene Entwicklungsstérungen« fasst man Leistungsdefizite von Kindern
und Jugendlichen zusammen, die nicht durch Minderungen der Intelligenz oder durch kérperliche und
seelische Beeintrdachtigungen erkléart werden kénnen. Hierzu zédhlen Stérungen der motorischen Funkti-
onen, Sprachentwicklungsstérungen, Lese-, Rechtschreib- und Rechenschwéche.

Auch hier sind die Prévalenzraten abhéngig 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 fiir
das Jahr 2000 die Héufigkeit des Beratungsanlasses »Entwicklungsstérungen« anhand der &rztlichen
Diagnosenennung (Entwicklungsstérung 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 Entwicklungsstérungen.

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

Einfache Artikulationsstérungen finden sich bei 5 bis 6% der Kinder im Grundschulalter. Bei drei Flinftel
kommt es zu einer Besserung; ein Teil der Kinder zeigt jedoch noch andere psychische Auffélligkeiten
wie Hyperkinetische Stérungen, Einndssen oder auch Ess- und Schlafstérungen (Esser 1995: 276 ff;
1999: 89 [Einschub Autor: vgl. auch Philippi 2012]). Ausgeprégte Sprachstérungen — ca. 5% der Kinder
sind davon betroffen — sind gekennzeichnet durch ein eingeschrénktes aktives VVokabular und zahlreiche
grammatikalische Fehler; z. T. besteht bei den Kindern gleichzeitig noch eine Lese-Rechtschreib-
Stérung (Esser 1995). Kinder mit Sprachstérungen zeigen vermehrt psychosoziale Belastungen in den
ersten Jahren ihrer Entwicklung; als Ursache werden auch genetische Faktoren angenommen (Esser
1995). Zwei Dirittel der betroffenen Kinder sind Jungen. Da die Entwicklung von sprachgestérten Kindern
oftmals ungiinstig verlduft (Schulprobleme, psychische Belastungen), kommt der Friiherkennung und
Friihtherapie eine hohe Bedeutung zu*,

(Auszug aus RKI 2004: 127/128, Autoren: Schubert et al.)
Zusatz zu umschriebenen Entwicklungsstérungen:

Umschriebene Entwicklungsstérungen motorischer Funktionen (UEMF ICD-10: F82) treten bei 5-6%
aller Kinder auf, sind bei Jungen hé&ufiger vorzufinden als bei Maddchen (Verhéltnis 2 : 1 bis 7 : 1; d. h.
doppelt bis 7-mal so héaufig) (vgl. Blank 2012) und weisen héufig zusétzliche Auffélligkeiten wie Auf-
merksamkeits-Defizit-Hyperaktivitdtssyndrom (ADHS) (in Studie von Dewey et al. 2002 ca. 50%), Spra-
chentwicklungsstérungen oder Lernbehinderung auf. Zu den UEMF wurde eine S3-Leitlinie im Jahr
2011 erstellt, in der die Diagnostik und Behandlung nach den aktuellen Kenntnissen der Entwicklungs-
neurologie und den Ergebnissen von Evaluationsstudien (,aktuelle Evidenzlage*) beschrieben werden
(AWMF Online 2012%).

3.8.2 Entwicklungsstatus bei Frankfurter Kindern

Die Dokumentation von Entwicklungsstdérungen wird in Frankfurt am Main zuerst allgemein be-
schrieben und dann nach finf Teilleistungsbereichen (ehemals sechs) differenziert, und zwar in die
Entwicklung der sprachlichen, der neuromotorischen, der perzeptiven36, der kognitiven und der
psychischen Fahigkeiten (kdrperliche Entwicklung im neuen Betrachtungszeitraum nicht mehr er-
hoben). Zur weiteren Auskunft bezlglich koérperlicher Entwicklungsauffalligkeiten, die hier erfasst
wurden, dient das Kapitel 3.6, “Kdorperliche Entwicklung“, dem detaillierte Ergebnisse zu entneh-
men sind.

Die Vergleichbarkeit der Untersuchungszeitraume 2002—2008 und 2009-2011 ist eingeschrankt,
da seit dem Untersuchungsjahr 2009 eine neue Erfassungs- und Dokumentationsmaske fur Ent-
wicklungsauffalligkeiten in Hessen vorgeschrieben ist. Dies ist bei der Interpretation der nachfol-
genden Ergebnisse eingangig zu beriicksichtigen und macht einen Vergleich der Zahlen nur sehr

% http://www.awmf.org/leitlinien/detail/l/022-017.html, Abruf 21.05.2012
% perzeptive Fahigkeiten bedeuten wahrnehmende Fahigkeiten.
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eingeschrankt moglich. Besonders gravierend sind die unterschiedlichen Ergebnisse bezuglich der
Sprachauffalligkeiten, die einen Vergleich der Datenzeitrdume nicht zulassen. Uneingeschrankt
untereinander vergleichbar sind die letzten drei Untersuchungsjahre. Damit die Veranderungen
aufgrund der Erfassung sichtbar werden, sind alle Grafiken zuséatzlich mit einer Information mar-
kiert (= neue Erhebungsmethodik und Dokumentation).

Weitere wichtige Anmerkungen zum methodischen Vorgehen zur Ermittlung der Entwicklungsauf-

falligkeiten seit dem Untersuchungsjahr 2009:

e Bei der Sprache wurden die Auspragungen ,Befund bekannt/behandelt” und ,Arztbrief* als
auffallige Befunde gewertet. Die grenzwertigen Befunde wurden nicht in die Ermittlung der
Auffalligkeiten einbezogen.

e Bei der neuromotorischen Auffalligkeit wurde ,Befund bekannt/behandelt® und ,Arztbrief*
der beiden erfassten Variablen Grobmotorik und Feinmotorik zusammengefihrt. Wenn ein
Kind in einem Bereich (entweder Grob- und/oder Feinmotorik) einen ,bekannten/behandelten
Befund” oder einen ,Arztbrief‘ erhalten hat, wird das Kind als auffallig gewertet.

e Bei den perzeptiven Auffilligkeiten wird eine Auffalligkeit ebenfalls bei Vorliegen von ,be-
kanntem/behandeltem Befund“ und ,Arztbrief* bei einer oder zwei der Variablen ,auditive
Wahrnehmung® und ,visuelle Wahrnehmung* festgestellit.

¢ Die psychische und kognitive Auffalligkeit wurde jeweils mit zwei einzelnen Variablen ermit-
telt. Um eine annahernde Vergleichbarkeit zu dem alten Berichtszeitraum herzustellen, wurden
bei diesen zwei Variablen neben den bereits ,bekannten/behandelten Befunden® und den
~-ausgestellten Arztbriefen“ auch die ,grenzwertigen Befunde* in die Auffalligkeiten integriert.

Bei Betrachtung aller untersuchten Kinder im Zeitraum 2009-2011 lasst sich feststellen, dass na-
hezu jedes dritte Kind (2002—2008 jedes flinfte Kind) eine oder mehrere umschriebene Entwick-
lungsstérungen bzw. -auffalligkeiten aufzeigt (Tabelle 47).

. Gesamt 2002—-2008 Gesamt 2009-2011
E"t‘:'f'_ﬁ'l‘_'ulz'qs' (n = 37424) (n = 16834)
auffalligkeit . % o %
Jungen 4856 25,2 3155 36,7
Madchen 2800 15,4 2024 24,6
Gesamt 7656 20,5 5179 30,8

Tabelle 47: Auffalligkeiten in der Entwicklung bei den untersuchten Kindern von 2002-2008
und 2009-2011 nach Geschlecht (direkte Vergleichbarkeit wegen veranderter
Methoden ab 2009 eingeschrankt)

Diese Werte bleiben im Trend bis 2008 zumeist konstant (Tabelle 48) und liegen stetig bei ca.
20%. Ab 2009 ist, bedingt durch die nun intensivere und dezidierte Erfassung von Entwicklungsauf-

falligkeiten (siehe detaillierte Ausfihrungen zu Anfang des Kapitels), ein ca. 10%iger Anstieg bei
den Entwicklungsauffalligkeiten ersichtlich, der sich im Jahr 2011 nochmals um 2% erhéht.

Entwicklungs- 2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011
auffalligkeit
n % n % n % n % n % n % n %
Jungen 658 |24,3| 709 [25,3| 740 |27,1| 691 |25,3|1008 | 36,2 | 1018 | 35,5 | 1129 | 38,2
Madchen 383 [ 15,4 | 402 (14,8 | 468 |17,7| 384 | 15,2 | 644 |23,7 | 650 |24,0| 730 | 26,1
Gesamt 1041]20,0|1111|20,1|1208 | 22,5|1075|20,5| 1652 | 30,0 | 1668 | 29,9 | 1859 | 32,3

Tabelle 48: Auffalligkeiten in der Entwicklung bei den untersuchten Kindern von 2002-2011
nach Geschlecht (direkte Vergleichbarkeit wegen veranderter Methoden ab 2009
eingeschrankt)
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Des Weiteren ist anhand der folgenden Grafik (Abbildung 55) ersichtlich, dass bedeutend mehr
Jungen als Madchen Auffalligkeiten bzw. Stérungen in der Entwicklung zeigen (gesamt 2009—
2011: 36,8% im Vergleich zu 2002—2008: 25,2%). Diese Unterschiede von ca. 10% sind auch tber
die einzelnen Untersuchungsjahre — auch bei unterschiedlichen Erfassungsmethoden — konstant
und laut Teststatistik hdchst signifikant (M-W-Test p<0,001 Gber alle Jahre).

B Jungen Madchen  —&—Gesamt

45
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40 7| Dokumentation innerhalb der
35 || Schuleingangsuntersuchungen ab
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Abbildung 55:  Auffalligkeiten in der Entwicklung bei untersuchten Jungen und Madchen
nach Untersuchungsjahr

Umschriebene Entwicklungsriickstdnde werden vorzugsweise als Ausdruck einer oft nur vortber-
gehenden Reifungsstérung zerebraler Funktionen angesehen. Unreife als Differenz zur Altersnorm
ist Schwankungen im Verlauf der Entwicklung unterworfen (Schmid/Kiuhne 2003).

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

Entwicklungsauffalligkeiten nach Migrationshintergrund

Nachfolgend sind in Tabelle 49 und Tabelle 50 Entwicklungsauffalligkeiten in Abhangigkeit vom
Migrationshintergrund aufgefihrt. Es fallt sofort auf, dass Kinder deutscher Herkunft bedeutend
weniger Entwicklungsauffalligkeiten aufweisen als Kinder auslandischer Herkunft (2009-2011:
25,8% zu mindestens 31,1%). Kinder mit Migrationshintergrund Maghreb (37,3%) und Turkei
(36,7%) zeigen im Untersuchungszeitraum 2009-2011 am haufigsten Entwicklungsauffalligkeiten,
auch im Vergleich der jeweiligen Untersuchungsjahre.
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Entwicklungs- Gesamt 2002-2008 Gesamt 2009-2011
auffalligkeit (n = 37424) (n =16834)
(n =37424) = % = %
Deutschland 2806 16,6 1732 25,8
Tirkei 1204 24,6 718 36,7
Balkan 818 22,3 516 31,6
Maghreb 602 26,3 522 37,3
Europa (sonst.) 700 22,0 466 31,1
andere Nation 1526 23,4 1225 33,6

Tabelle 49: Anteil der untersuchten Kinder mit Auffalligkeiten in der Entwicklung nach Un-
tersuchungszeitraum in Abhdngigkeit vom Migrationshintergrund (direkte Ver-
gleichbarkeit wegen veranderter Methoden ab 2009 eingeschrankt)

In den letzten drei Untersuchungsjahren kann tendenziell ein Anstieg bei den Entwicklungsauffal-
ligkeiten in fast allen Herkunftsgruppen festgestellt werden. Wahrend bei Kindern deutscher und
europaischer Herkunft sowie Kindern aus dem Balkan und anderer Nationen die Haufigkeit an
Entwicklungsauffalligkeiten nur leicht angestiegen ist von 2009-2011, zeigt sich bei Kindern
maghrebinischer Herkunft ein deutlicher Anstieg (von 33,8% im Jahr 2009 auf 40,8% im Jahr
2011). Auch Kinder tirkischer Herkunft weisen im Trend ahnlich hohe Werte auf.

2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011

Entwicklungs- | (n = 5198) | (n = 5522) | (n = 5376) | (n = 5255) | (n = 5504) | (n = 5574) | (n = 5756)
auffalligkeit

n % n % n % n % n % n % n %
Deutschland | 421 | 17,2 | 395 | 15,6 | 450 | 19,5 | 333 | 15,4 | 552 | 25,1 | 569 | 25,4 | 611 | 27,0
Turkei 156 | 22,4 | 188 | 26,7 | 187 | 26,6 | 154 | 23,8 | 253 | 37,8 | 219 | 33,1 | 246 | 39,4

Balkan 111 21,6 | 142 | 255 | 120 | 22,1 | 123 | 22,7 | 175 | 30,8 | 162 | 31,2 | 179 | 32,8

Maghreb 69 | 259 | 72 | 249 | 93 | 27,3 | 122 | 28,1 | 153 | 33,8 | 168 | 37,1 | 201 | 40,8

(Es‘:)fs‘f’) 98 | 224 | 86 | 19,6 | 126 | 24,0 | 103 | 22,9 | 154 | 30,4 | 154 | 31,6 | 158 | 31,3

andere Nation | 186 | 22,1 | 228 | 22,9 | 232 | 24,3 | 240 | 23,4 | 365 | 32,9 | 396 | 32,7 | 464 | 35,1

Tabelle 50: Anteil der untersuchten Kinder mit Auffalligkeiten in der Entwicklung nach Un-
tersuchungsjahr in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund (direkte Vergleich-
barkeit wegen veranderter Methoden ab 2009 eingeschrankt)

Statistisch belegbar ist, dass bei Kindern auslandischer Herkunft signifikant haufiger Entwicklungs-
auffalligkeiten nachgewiesen werden kdnnen als bei Kindern deutscher Herkunft (M-W-Test deut-
sche Kinder — Kinder mit Migrationshintergrund p<0,001).

Nachfolgende Grafik (Abbildung 56) stellt die Unterschiede zwischen deutschen Kindern und Kin-
dern auslandischer Herkunft bildlich dar.




3 Einschulungsuntersuchungen im Amt fur Gesundheit von 2002—2011 107

3.8.2 Entwicklungsstatus bei Frankfurter Kindern

Entwicklungsauffilligkeiten nach Migrationshintergrund
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Abbildung 56: Anteil der Einschulungskinder mit Auffélligkeiten in der Entwicklung
dargestellt im Jahresverlauf in Abhédngigkeit vom Migrationshintergrund

Auffélligkeiten einzelner Entwicklungsbereiche
Nachfolgend sind die Entwicklungsauffalligkeiten von Einschulungskindern der Stadt Frankfurt am

Main nach bestimmten Entwicklungsbereichen tabellarisch und grafisch dargestellt (Tabelle 51;
Abbildung 57).

Gesamt 2002—-2008 Gesamt 2009-2011
Entwicklungs- (n = 37424) (n =1 6834)
auffalligkeit
n % n %
Sprache 4610 12,3 3620 21 ,5
Bewegung 3233 8,6 1447 8,6
Wahrnehmung 2531 6,8 1567 9,3
Psyche 2311 6,2 1458 8,7
Geistige Entwicklung 2534 6,8 991 5,9
Kapatons Ertwcung | 504 18 e o

Tabelle 51: Auffalligkeiten in der Entwicklung in bestimmten Bereichen nach Untersu-
chungszeitraum 2002-2008 (n = 37.424) und 2009-2011 (n = 16.834) (direkte Ver-
gleichbarkeit wegen veranderter Methoden ab 2009 eingeschrankt)

Generell ist Tabelle 51 zu entnehmen, dass Sprachauffalligkeiten im neuen sowie im alten Be-
richtszeitraum den groRten Stellenwert einnehmen. Sprachauffalligkeiten werden mit einer neuen
Variablen noch dezidierter erfasst und mit den Auspragungen ,bekannter Befund/behandelt®, ,Arzt-
brief’, ,grenzwertig®, ,in Ordnung“ und ,unbekannt” bei der Schuleingangsuntersuchung im System
dokumentiert. Fur die Ermittlung von Auffalligkeiten wurden hier die Auspragungen ,bekannter
Befund/behandelt* und ,Arztbrief* aufsummiert und prozentual wiedergegeben. So wurden im Be-
reich der Bewegung die Variablen ,Grobmotorik“ und ,Feinmotorik“ zugleich zugrunde gelegt und
hier die Auspragungen ,bekannter Befund/behandelt” und ,Arztbrief fir beide Variablen als Auffal-
ligkeit gewertet; wenn eine der beiden Variablen eine Auffalligkeit zeigte, wurde das Kind als auffal-
lig in der Variable "Bewegung“ gewertet. Auffalligkeiten im Bereich Wahrnehmung wurden nach
dem gleichen Verfahren mit den Teilvariablen ,auditive Wahrnehmung“ und ,visuelle Wahrneh-
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mung® ermittelt. Die geistige Entwicklung wird nunmehr mit der neuen Variable ,Wissen/Denken*
abgezeichnet, wobei hier die Auspragungen ,bekannter Befund/behandelt* und ,Arztbrief* und zu-
dem die ,grenzwertig“ eingestuften Kinder aufsummiert und prozentual wiedergegeben werden.
Gleiches gilt fir die Variable ,Psyche/Verhalten“ zur Abzeichnung psychischer Auffalligkeiten. Die
Variable "Koérperliche Entwicklung" wurde bei der Ermittlung von Entwicklungsauffalligkeiten im
neuen Berichtszeitraum nicht mehr bertcksichtigt. Zur Auskunft bzgl. der kdrperlichen Entwicklung
bei Kindern wird auf das Kapitel 3.6, "Korperliche Entwicklung", im Bericht verwiesen.

Alle Variablen sind aufgrund ihrer anderen Erfassung sehr eingeschrankt mit den Daten von
2002-2008 vergleichbar. Dies muss bei der Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden.

Entwickl 2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011
;‘u‘;"f'é""i “I:‘eﬁts' (n =5198) | (n = 5522) | (n = 5376) | (n = 5255) | (n =5504) | (n=5574) | (n = 5756)
9 n % n % n % n % n % n % n %

Sprache 583 | 11,2 | 668 | 12,1 | 719 | 13,4 | 714 | 13,6 | 1048 | 19,0 | 1205 | 21,6 | 1367 | 23,7
Bewegung 446 | 8,6 |533| 9,7 |472| 8,8 |460 | 8,8 | 445 | 8,1 | 447 | 8,0 | 555 | 9,6
Wahrnehmung | 330 | 6,3 | 354 | 6,4 |379| 7,0 |394| 7,5 | 448 | 8,1 | 477 | 8,6 | 642 | 11,2
Psyche 394 | 76 |35 | 64 (313| 58 |305| 5,8 | 597 | 10,8 | 459 | 8,2 | 402 | 7,0

Er?t\‘;'izﬂ?fng 359 | 6,9 |443| 8,0 |452| 84 | 258 | 4,9 | 383 | 7,0 | 313 | 56 | 295 | 5,1
Korperliche nicht mehr erhoben seit
Entwicklung 501 1,0 )79 1148 116199 19 Untersuchungsjahr 2009

Tabelle 52: Auffalligkeiten in der Entwicklung in bestimmten Bereichen nach jeweiligem
Untersuchungsjahr von 2002 bis 2011 (direkte Vergleichbarkeit wegen veréander-
ter Methoden ab 2009 eingeschrankt)

Die Differenzierung nach einzelnen Entwicklungsbereichen macht deutlich, dass Sprachauffallig-
keiten mit Abstand am haufigsten bei den Einschulungsuntersuchungen diagnostiziert werden (alle

Untersuchungsjahre tber 10% bis 2008; seit 2009 fast 20% und mehr), mit steigendem Trend in
den letzten drei Untersuchungsjahren (vgl. Tabelle 52; Abbildung 57).
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Abbildung 57:  Auffalligkeiten in der Entwicklung in bestimmten Bereichen nach
Untersuchungsjahr
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Grundsatzlich fallt weiter auf, dass — auller bei den Sprachauffalligkeiten — durch das neue Doku-
mentationssystem keine nennenswerten Unterschiede zu den Befundraten von 2002—2011 zu er-
sehen sind. Die erhéhten Zahlen bei der psychischen und der geistigen Entwicklung im Untersu-
chungsjahr 2009 koénnten auch durch die Umstellung des Dokumentationssystems und der Erhe-
bungsmethodik bedingt sein, da die Zahlen in den beiden Jahren darauf abnehmende Werte zei-
gen. Hier wurden zudem die grenzwertigen Befunde in die Erfassung von Auffélligkeiten integriert,
da sonst eine enorme Untererfassung der Befunde wahrscheinlich ist, die vermieden werden sollte.

Auffalligkeiten in einzelnen Entwicklungsbereichen nach Geschlecht

Die bereits zuvor beschriebenen Tendenzen sind sowohl bei Jungen als auch bei Madchen gleich-
ermafien zu finden. In Betrachtung von einzelnen Entwicklungsbereichen in Abhangigkeit vom
Geschlecht (Tabelle 53; Abbildung 58) ist zu sehen, dass Jungen in allen hier aufgefihrten Berei-
chen signifikant haufiger auffallig sind als Madchen (M-W-Test p<0,001). Dies gilt auch in Betrach-
tung einzelner Untersuchungsjahre.

Gesamt Gesamt
2002-2008 | 2009-2011 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
% % % % % % % % %
Sprache m 15,4 26,3 13,6 | 153 | 16,0 | 17,0 | 24,2 | 26,1 | 28,6
w 9,1 16,5 8,6 8,8 106 | 99 | 138 | 169 | 18,6
Bewegung m 11,9 11,1 121 | 13,9 | 12,0 | 11,3 | 11,1 | 10,2 | 121
W 5,2 5,9 4,7 5,3 5,4 6 5 5,7 7.1
Wahmehmung m 7,9 11,8 7,2 7,7 7,8 8,7 | 10,4 11 13,8
w 5,5 6,7 54 5,1 6,2 6,2 5,8 6 8,4
Psyche m 7,6 10,9 8,9 8,1 7,6 7,3 | 12,8 | 11,1 8,8
W 4,7 6,3 6,1 4,7 4,0 4,2 8,8 5,2 5,1
geistige m 7,9 7,3 8,1 9,6 9,6 5,6 8,5 7 6,4
Entwicklung |w 5,5 4,4 5,7 6,4 7,2 4,2 5,4 4,1 3,8
kérperliche m 1,5 keine 1,1 1,5 1,9 1.9 ceine Daton
Entwicklung |w 1,2 Daten 0,8 14 14 | 1,0

Tabelle 53: Auffalligkeiten in der Entwicklung nach einzelnen Bereichen in Abhangigkeit

vom Geschlecht (direkte Vergleichbarkeit wegen veranderter Methoden ab 2009
eingeschrankt)

Entwicklungsauffalligkeiten Jungen Entwicklungsauffalligkeiten Madchen
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Abbildung 58: Grafische Darstellung von Entwicklungsauffalligkeiten nach einzelnen

Bereichen in Abhédngigkeit vom Geschlecht nach Untersuchungsjahr
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Auffalligkeiten in einzelnen Entwicklungsbereichen nach Migrationshintergrund

Weiter oben wurde schon gezeigt, dass Kinder mit auslandischer Herkunft signifikant haufiger Ent-
wicklungsauffalligkeiten zeigen als Kinder deutscher Herkunft. Diese Tendenz wird auch in den
einzelnen Entwicklungsbereichen zwischen Kindern deutscher Herkunft und auslandischer Her-
kunft deutlich (Tabelle 54; Abbildung 59).

Entwicklungs-

?zuof(f)il_ligok:;; Sprache Bewegung | Wahrnehmung Psyche Enc;‘v?lliitll?ueng IIE(:tw:::rll:ﬁ:Z
(n = 37424) N % n % n % n % n % n %
Deutschland | 1498 | 8,9 | 1212 | 7,2 | 774 4,6 947 5,6 545 3,2 188 1,1
Turkei 791 |16,1| 515 | 10,5 | 456 9,3 350 71 563 | 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
Eg:ﬁ%i?igge?;s Sprache Bewegung | Wahrnehmung Psyche En(iv?liiitlilgueng g:x;ﬂ:ﬁzz
(n = 16834) N % n % n % n % n % n | %
Deutschland | 1214 | 18,1 | 444 6,6 | 415 6,2 501 75 | 217 3,2
Turkei 484 124,77 | 231 | 11,8 | 247 126 | 211 | 10,8 | 205 | 10,5 Nicht mehr erho-
Balkan 331 |20,3| 150 9,2 158 9,7 146 8,9 106 6,5 |ben seit dem
Maghreb 365 (26,1 | 163 | 11,7 | 177 | 12,7 | 132 | 94 | 122 | 8,7 |Untersuchungsjahr
Europa (sonst) | 332 |22,2| 127 | 85 | 135 | 9,0 | 135 | 90 | 96 | 64 |29
andere Nation | 894 [24,5| 332 9,1 435 11,9 | 333 9.1 245 6,7

Tabelle 54: Entwicklungsauffélligkeiten in einzelnen Bereichen nach Migrationshintergrund
(direkte Vergleichbarkeit wegen verianderter Methoden ab 2009 eingeschrankt)

Im Vergleich sind in allen Entwicklungsbereichen signifikante Differenzen zwischen den Kindern
mit und Kindern ohne Migrationshintergrund vorzufinden (M-W-Test p<0,001; auch K-W-Test Ver-
gleich alle Herkunftsgruppen p<0,05). So sind Kinder mit Migrationshintergrund in allen Entwick-
lungsbereichen bedeutend haufiger auffallig als Kinder ohne Migrationshintergrund. Besonders
hoch ist der prozentuale Anteil an Auffalligkeiten in den einzelnen Entwicklungsbereichen bei Kin-
dern tarkischer und maghrebinischer Herkunft, gefolgt von Kindern aus der restlichen Welt. Dies
gilt gleichermafen fir den alten (2002-2008) sowie fir den neuen Erhebungszeitraum (2009—

2011).
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Abbildung 59: Auffilligkeiten in der Entwicklung in einzelnen Bereichen nach Migrations-
hintergrund (2002-2008 links) im Vergleich (2009-2011 rechts) (direkte Ver-
gleichbarkeit wegen veranderter Methoden ab 2009 eingeschrankt)
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Entwicklungsauffalligkeiten in den einzelnen Bereichen nach Stadtteil
Weiter wurden auf stadtteilbezogene Unterschiede in der Entwicklung ausgewertet (Tabelle 55).

Stadltteil

fohlend 305 o | e | Bows- | Bows: | W | W | | S | Sottae | Siche” | Koer
2002-2008; s lung (2002- | (2009- (20029_ (20099_ mung mung | (2002- | (2009- | lung lung s Entwick-
n=16834, | quoe- | Guiv | HO9 ) B am | o | Gt | Gl |20 T G | ot | @02 | s aon
fehlend 53

2009-2011)
At 459 | 436 | 315|282 |144|154 | 27 | 281 | 126|256 21,6 | 154 | 0,9
menstadt o 37,7 | 40,0 | 26,3 | 830 [150| 20 | 24 | 180 | 66 [17.0] 246 | 90 | 06
Banpofevierl 610 | 240 | 476 | 00 |256| 40 | 73 | 40 | 98 [120] 488 | 80 | 1.2
Weslena Sua 224 | 207 | 155 [ 140 |53 | 73 | 26 | 64 |51 | 76| 30 | 382 | 10
Wostend-Nowd 240 | 306 | 165 (248 | 72| 73 | 59 [ 107 | 61| 73| 59 | 68 | 05
Noenawest | 189 | 257 | 137 [ 195 |60 | 43 | 37 | 64 | 46 [57 | 38 | 32 | 05
o n 560) 15,8 | 248 | 76 | 184 |61 |80 | 27 | 70 | 61 |61 | 59 | 388 | 1,0
oo nesse | 330 | 442 | 227 (305 [131] 99 | 21 [ 132 | 7.8 [177] 159 | 82 | 12
Bomem e | 162 | 28,9 | 98 | 205 |60 | 7.5 | 31 [ 7.7 |52 |68 | 37 | 85 | 10
Suteutierel 348 | 330 | 20,7 | 261 [131]| 68 | 20 | 170 | 40 [102] 26,8 | 67 | 0.0
Calve noson | 283 | 259 | 193 [ 13,7 [116] 67 | 58 | 87 | 94 [117] 144 [ 60 | 07
Bockenneim | 294 | 327 | 18,3 [ 228 [11,1] 139 [ 109 | 109 | 72 | 70 | 94 | 54 | 07
sachsennausenod [ 19,0 | 24,3 | 115 | 134 |82 | 75 | 88 | 104 | 32 | 65 | 47 | 44 | 1.1
Sachsenhausoreid | 201 | 244 | 12,1 [ 142 |71 [ 50 | 82 | 115 | 35 [ 90 | 43 | 44 | 18
Oberad  — oae) 237 | 335 | 160 [ 207 |83 | 95 |105] 162 | 43 [140] 79 [ 110 | 17
Neserad e | 235 | 311 [ 148 [ 18889 | 81 [108| 143 | 45 |95 | 65 | 93 | 17
schwernem | 229 | 280 | 128 [ 154 |89 | 75 | 100 ] 92 | 73 [133] 87 | 64 | 13
Giesem o | 202 | 27,9 | 122 [ 194 82| 87 | 76 | 75 [117|85 | 82 | 34 | 08
Rodenein _ oa 261 | 877 | 175 [ 281 |99 [ 191 81 | 144 | 64 [101| 72 | 101 | 1.1
Havsen o) 244 | 359 | 184 (271 |96 [ 146 82 | 1385 | 67 | 73 | 73 [ 120 | 009
Praunhein o) 203 | 305 | 135269 |95 | 44 |57 | 78 |66 |60 52 | 84 | 13
peddernem o | 149 | 832 | 107 [ 270 |82 | 40 | 58 | 62 | 46 | 68 | 56 | 90 | 12 o
Neserwssl o0 | 163 | 284 | 95 [ 204 | 90 | 41 | 46 | 80 | 44 | 7.6 | 40 | 7.6 | 1.3 |Emovenin
Smbem e | 249 | 297 | 161 [ 224 [143] 63 | 72 | 97 |61 ]93] 46 | 74 | 05 | *®
Dombuseh o 16,7 | 250 | 90 | 177 | 74| 49 | 55| 63 |63 |60 | 35 | 63 | 0.2
Escherchem 121 | 343 | 58 | 28080 | 85 | 43 | 146 | 42 [100]| 44 | 94 | 09
Eckentein o 287 | 394 | 178 (295 | 73 [104 | 81 | 130 | 99 [179] 54 | 80 | 05
Proungesheim 282 | 339 | 139231 |94 |88 | 93| 57 [132]131] 57 | 20 | 05
Bonames e 315 | 431 | 17,0 | 309 | 98 [ 103 | 145 | 118 | 151 [186]| 92 | 83 | 04
Berkershein o) 19,0 | 398 | 7.4 [ 339 [101]102 | 104 | 110 | 92 [153]| 7.7 | 34 | 00
Ridenvald o) 193 | 289 | 76 | 225 80| 92 | 23 | 106 | 87 |70 | 30 | 35 | 15
oo i = 240) 112 [ 283 | 37 [ 138 [39] 92 | 18| 63 |39 50| 14 | 25 | 22
Fechenhom_ & | 140 | 264 | 6,8 | 154 | 53 [ 115] 39 | 87 |42 | 56 | 26 | 46 | 14
Ko nus | 167 | 356 | 106 | 245 ] 97 [122] 97 | 92 | 42 | 41 | 106 | 62 | 46
N enesm | 169 | 221 [ 109 [ 195 (81| 83 | 74 | 48 |54 |99 | 82 | 29 | 23
Sidingen o) 213 | 454 | 130 [ 279 [134[ 193 | 118 | 171 | 48 | 63 | 125 | 100 | 64
Zelshein e 113 | 385 | 55 | 228 |76 129 | 51 | 107 | 1.7 |45 | 48 | 7.3 | 20
(B meda) 110 | 396 | 63 | 280 | 78 101 | 62 | 97 | 22 69 | 50 | 7.7 | 26
Sossenrem_ | 137 [ 895 | 84 [ 259 | 90 | 145 78 | 11,7 | 26 | 65 | 7.7 [ 102 ]| 39
Nieder Elonbach 205 | 289 | 69 [230 |90 | 81 | 98 | 30 [101]59 | 35 | 30 | 06
Kalbach Risberg 145 | 297 | 69 | 247 | 65| 38 | 62 | 383 | 58 |80 | 31 | 08 | 04
Hartem ) 211 | 311 | 49 [279 |53 | 49 | 72| 16 | 94|33 34 | 00 | 00
Neder Eschbach 300 | 364 | 156 [ 279 [109]| 7.2 | 122| 50 |149[116]| 76 | 1.6 | 09
BergenEnkem 1 10,0 | 20,0 | 33 [ 139 | 41| 61 | 20 | 57 |39 [30] 09 | 11 | 06
Frankluter Borg 122 | 218 | 71 [139 |77 | 55 | 69 | 65 | 46 [121]| 72 | 42 | 15

Tabelle 55: Auffélligkeiten in der Entwicklung und Auffilligkeiten in umschriebenen Ent-
wicklungsbereichen nach Stadtteil (direkte Vergleichbarkeit ab 2009 einge-

schrankt)
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Hier zeigen sich, wie auch bei den Daten zum Vorsorge-, Impf- und Gewichtsstatus, teilweise er-
hebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Stadtteilen. Im Darstellungszeitraum 2009-2011
sind bei deutlich mehr als 40% der Kinder aus den Bezirken Sindlingen (45,4%), Ostend (44,2%),
Bonames (43,1%), Altstadt (43,6%37) und Innenstadt (40,0%) Auffalligkeiten in der Entwicklung bei
der Einschulungsuntersuchung festgestellt worden. In anderen Stadtteilen wie z. B. Bergen-
Enkheim, Westend-Siid, Sachsenhausen-Nord und Frankfurter Berg zeigen nur etwa 20% der
Kinder Auffalligkeiten in ihrer Entwicklung. Auch bei der Sprache, die den Hauptbestandteil der
entwicklungsauffalligen Kinder im Stadtteil abzeichnet, und der Neuromotorik sind &hnliche Unter-
schiede zwischen den beschriebenen Stadtteilen ersichtlich. Auffalligkeiten bei der der Wahrneh-
mung und der Psyche sowie der geistigen Entwicklung kommen jedoch auch in zuvor nicht er-
wahnten Stadtteilen gehauft vor, wie der Tabelle 55 zu entnehmen ist. Dabei sind zwischen den
Stadtteilen und einzelnen Erhebungszeitraumen teilweise erhebliche Differenzen ersichtlich.

In Abbildung 60 sind die Entwicklungsauffalligkeiten in Verbindung mit der sozialen Lage im Stadt-
teil in aufsteigender Reihenfolge nach dem Faktorwert des jeweiligen Stadtteils visualisiert. Ein
hoher Faktorwert bei der sozialen Lage spricht fur schlechtere Bedingungen, niedrige Faktorwerte
geben eine gute soziale Lage im Stadtteil wieder.

mm Auffallige Entwicklung (2009-2011)

25
7o Auffallige Entwicklung (2002-2008)

A —soziale Lage L2

60 ]

40
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30

20 -
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Abbildung 60: Entwicklungsauffalligkeiten insgesamt bei den untersuchten Kindern nach
Stadtteil in den Untersuchungszeitraumen 2002-2008 und 2009-2011 mit
Darstellung der sozialen Lage (direkte Vergleichbarkeit wegen veranderter
Methoden ab 2009 eingeschrénkt)

%" Fallzahl sehr gering (n= 39). Aussagekraft dadurch eingeschrankt.
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Die Daten zeigen teilweise erhebliche Unterschiede zwischen den zwei Datenzeitrdumen in der
Darstellung von Entwicklungsauffalligkeiten. Jedoch ist dies durch die gednderte Erfassung der
Entwicklungssauffalligkeiten seit 2009 bedingt, weshalb von einer Interpretation hier Abstand ge-
nommen wird. Aus der Grafik ist ersichtlich, dass sowohl Stadtteile mit besserer als auch Stadtteile
mit schlechterer sozialer Lage vermehrt von Entwicklungsauffalligkeiten betroffen sein kénnen. Es
sind jedoch auch Stadtteile zu finden (z. B. Westend-Sud), in denen wenig Entwicklungsauffallig-
keiten und eine gute soziale Lage vorzufinden sind. Gleiches trifft kontrar fir z. B. Sindlingen zu
(schlechtere soziale Lage und mehr Entwicklungsauffalligkeiten). Zu bedenken ist ebenfalls, dass
die Interpretation bei Stadtteilen mit einer geringen Fallzahl nicht gewinnbringend ist (z. B. siehe
Bahnhofsviertel 0% Sprachauffalligkeit). Hier sind besonders die Stadtteile Bahnhofsviertel und
Altstadt betroffen mit einer sehr geringen Fallzahl (Bahnhofsviertel n = 25; Altstadt n = 39).

= Sprache (2009-2011)
Sprache (2002-2008)
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A ——soziale Lage
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Abbildung 61: Sprachauffilligkeiten insgesamt bei den untersuchten Kindern nach Stadtteil
nach Untersuchungszeitraumen (2002—-2008) und (2009-2011) mit Darstellung
der sozialen Lage (direkte Vergleichbarkeit wegen verdnderter Methoden ab
2009 eingeschrankt)

Abbildung 61 zeigt die Sprachauffalligkeiten in Verbindung mit der sozialen Lage im Stadtteil auf.
Auch hier sind die Stadtteile aufsteigend nach dem Faktorwert der sozialen Lage dargestellt und
auch hier sind enorme Differenzen zwischen den Stadtteilen ersichtlich — es wird kein eindeutiges
Bild sichtbar. Die héchsten Auffalligkeiten sind in den Stadtteilen Berkersheim, Innenstadt, Bona-
mes und Ostend festzustellen, die geringsten Anteile kdnnen im Bahnhofsviertel*®, Sachsenhau-
sen-Nord, Gallus und Seckbach festgestellt werden. Hier ist auch keine eindeutige Tendenz er-
kennbar, dass etwa zum Beispiel Kinder aus sozial schlechterer Lage vermehrt von Sprachauffal-
ligkeiten betroffen waren.

%8 Fallzahl sehr gering (n= 25). Aussagekraft dadurch eingeschrankt.
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Abbildung 62: Prozentualer Anteil an Entwicklungsauffalligkeiten allgemein und

Sprachauffélligkeiten im Besonderen pro Stadtteil
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Entwicklungsauffalligkeiten in der Sprachentwicklung

Sprache und Entwicklung von Kindern

,Im Bereich der kindlichen Entwicklung nimmt die Sprachfdhigkeit eine zentrale Rolle fiir 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
Hérens — 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 verédnderte 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 verzégert wird, auch immer mehr Kinder
durch die verdnderten gesellschaftlichen Bedingungen Auffélligkeiten in Bezug auf das Sprachverstdnd-
nis und die sprachliche Ausdrucksféhigkeit zeigen“ (Lemp 2007: 4).

Mégliche Ursachen von Beeintrdachtigungen in der Sprachentwicklung
(Hessisches Sozialministerium 2007b: 13 ff.).

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

Hérstérungen
Chronische Mittelohrentziindungen kénnen zu Hérstérungen und gestérter Sprachwahrnehmung fiihren,
.was eine Stérung 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 verédndert, so dass die Sprachversténdlichkeit erheblich beeintréchtigt sein kann.

Kognitive Beeintrdchtigungen

Der Spracherwerb und die kognitive Entwicklung stehen in einer wechselseitigen Beziehung und bedin-
gen einander. Durch kognitive Beeintrachtigungen erfolgt der Spracherwerb héufig verlangsamt. So
kénnen z. B. konkrete Alltagsgegensténde benannt werden, komplizierte und abstrakte Zusammenhén-
ge werden aber nur mit Miihe erkannt. Dadurch kommt es zu Auffélligkeiten in der Wortschatzentwick-
lung und Satzbildung.

Zweitspracherwerb

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

Soziale Beeintrdchtigungen

~Einige Kinder kénnen ihre Wahrnehmungsfunktionen nicht ausreichend entwickeln, da sie nur einen
Ausschnitt der Méglichkeiten angeboten bekommen. Uber Fernsehen und PC kann man die Welt in
Bildern erfahren. ... Die Kinder héren zwar auch Sprache, dies hat fiir 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,
zitiert nach Hessisches Sozialministerium 2007b: 15).

Bewegungsmangel und Sprache

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

(Hessisches Sozialministerium 2007b: 13ff.)
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Sprache ist unser wichtigstes Kommunikationsmittel. Eine umschriebene Entwicklungsstorung 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 Horstérung, unzureichender Intelligenz, fehlenden Sprachvorbildern, Aphasie
und autistischen Stérungen kann auch eine isolierte spezifische Sprachentwicklungsstérung Ursa-
che fur die verzdgerte Sprachentwicklung sein.

Man unterscheidet zwischen Sprachentwicklungs-, Sprech- und Stimmstérungen (vgl. Abbildung
63). Bei Sprechstérungen konnen 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 Satzen, bei Laut-
kombinationen, Reihenfolgen etc.). Zu den Stimmstérungen zahlt u. a. chronische Heiserkeit.

Eingeschranktes Sprachverstandnis

Stérungen des Sprechens

Aussprachestorung (Dyslalie
und der Sprache P DELEER)

Eingeschrankter Wortschatz ‘

Dysgrammatismus

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

Storungen des '—" el ‘ 5

Sprechablaufes N
A Stottern (Balbuties) ‘

Stoérungen der

Kommunikation Mutismus ‘

Stérungen der Stimme Stimmstérung (kindliche Dysphonie)
und des Stimmklanges ‘

Naseln (Rhinophonie)

Abbildung 63: Sprachstérungen im Uberblick
(Quelle: Wendlandt/Niebuhr-Siebert 2006: 50, eigene Erstellung)

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

Von einer spezifischen Sprachentwicklungsstdrung spricht man, wenn die Entwicklungsmuster der
Sprache schon in einem frihen Stadium beeintrachtigt sind und die Stérung ohne weitere neurolo-
gische, sensorische, umweltbezogene und kognitive Stérung auftritt (Schulz 200639). Eine allge-
meine Sprachentwicklungsstérung ist an weitere Funktionsstérungen des Kindes gekoppelt.

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

% 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 Horscreening zum Ausschluss einer gravierenden Horstérung
wird anamnestisch nach familidrer Belastung, Sprachvorbildern, Mehrsprachigkeit etc. gefragt. Im
S-ENS-Test werden Deutschkenntnisse, Sprachkompetenz und Artikulation Uberprift und doku-
mentiert (s. Kap. 3.9).

Wie bereits weiter oben festgestellt, stellen Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung die haufigsten
Entwicklungsstérungen dar (12,3% aller Kinder in den Jahren 2002-2008; 21,5% aller Kinder im
Zeitraum 2009-2011). Es konnte ein stetiger Anstieg an Sprachauffalligkeiten bei den Schulein-
gangsuntersuchungen festgestellt werden, auch in den letzten drei Untersuchungsjahren (vgl. Ta-
belle 52). Des Weiteren konnte aufgezeigt werden, dass Jungen wesentlich haufiger als Madchen
betroffen waren (2002-2008: 15,4%; 2009-2011: 26,3% im Vergleich zu 2002-2008: 9,1%;
2009-2011: 16,5%) (vgl. Abbildung 58). Des Weiteren waren deutsche Kinder ohne Migrationshin-
tergrund signifikant weniger haufig sprachauffallig als Kinder auslandischer Herkunft (18% im Ver-
gleich zu 20-26%) (vgl. Abbildung 59).

Nachfolgende Grafik zeigt die deutlichen Unterschiede der festgestellten Sprachauffalligkeiten bei
den Kindern unterschiedlicher Herkunft (Abbildung 64).
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Abbildung 64: Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung in Abhdngigkeit vom Migrations-
hintergrund (2002-2008, n = 37.424) und (2009-2011, n = 16.834)

Ebenso interessant ist die Frage, ob bei Kindern mit einer auffalligen Sprachentwicklung &fter Hor-
stérungen vorliegen. Nachfolgende Tabelle 56 gibt ndhere Auskunft dariber in Betrachtung der
Einschulungskinder der letzten drei Untersuchungsjahre. So wurde bei Kindern mit einer auffalligen
Sprachentwicklung fast doppelt so haufig eine Horstérung gefunden (10,4% im Vergleich zu 5,7%)
(chiz*® p<0,001). Bei 6,3% der Kinder handelte es sich dabei um einen Erstbefund, bei 4,1% der
Kinder war die HOrstdérung bereits bekannt.

“® Der Chi-Quadrat-Test ist nichtparametrischer Test, um einen statistischen Zusammenhang zwischen zwei Parametern
belegen zu kénnen.
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Dieses Ergebnis zeigt die Bedeutung einer Horstoérung fiir die Sprachentwicklung, wenn auch an-
hand der hier dargestellten Zahlen nicht eindeutig belegt werden kann, dass die Hoérstérung als
(Mit-)Ursache fiir die Sprachstérung herangezogen werden kann.

n=16621
(213 fehlend) Kinder ohne Sprachauffélligkeit Kinder mit Sprachauffilligkeit
n % n %
keine Horstérung 12257 94,3 3243 89,6
Horstérung 744 5,7 377 10,4
Davon: Horstérung
Erstbefund 512 3.9 230 6.3
Davon: Horstérung
bekannter Befund 232 18 147 4.1
Alle Kinder 13001 3620

Tabelle 56: Horstérung und Sprachauffilligkeiten (2009-2011)

Abbildung 65 stellt die tabellarischen Zahlen grafisch dar.

vorliegende Hoérstorungen bei ...
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Sprachauffalligkeit 41

 Kindern ohne BErstbefund Oin Behandliung

Sprachauffélligkeit

Prozent

Abbildung 65: Vorliegende Horstérung bei den untersuchten Kindern im Vergleich mit

und ohne Sprachauffalliglkeit (n = 16.834) (2009-2011)

In Tabelle 57 und Abbildung 66 sind die auffalligen Sprachbefunde von Frankfurter Kindern im
Vergleich mit hessischen Kindern aufgefuhrt.

Im zeitlichen Trend ist in Frankfurt 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 friihzeitig gut untersucht werden, da sich die Anzahl der bereits be-
kannten Befunde seit dem Jahr 2002 fast verdoppelt hat (von 5.8% im Jahr 2002 auf 10,3% im
Jahr 2008). Seit der Umstellung des Dokumentationssystems im Jahr 2009 ist nochmals eine Stei-
gerung der bekannten Befunde ersichtlich, wobei sich die Erstbefunde nur leicht erhéht haben.

Bei Betrachtung der Sprachauffalligkeiten in Hessen ist Gber alle Untersuchungsjahre hinweg eine
Zunahme an auffalligen Befunden im Vergleich zu Frankfurt am Main ersichtlich. Hier liegen bis
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zum Jahr 2006 die Werte Uber denen von Hessen, jedoch sind sie seit 2007 gegenlaufig. Deutliche
Unterschiede ergeben sich vor allem bei den Erstbefunden, die laut Tabelle 57 in Frankfurt am
Main seit 2002 kontinuierlich abnehmend und in Hessen eher zunehmend sind. Bereits bekannte
Befunde sind etwas 6fter in Frankfurt am Main als in Hessen vorhanden. Betrachtet man die neuen
Zahlen aus den Jahren 2009 und 2010 mit den Hessischen Zahlen, so ist ersichtlich, dass der An-
teil der Erstbefunde ca. 2% niedriger ist als in Hessen, jedoch der Anteil an bekannten Befunden
deutlich héher ausfallt und in der Gesamtbefundzahl ein Unterschied von ca. 3% ersichtlich ist.

Sprech-/ Frankfurt Hessen

Sprach-

auffallig- 2009 | 2010 | 2011 2009 | 2010 | 2011
keiten

Erstoefund | 58| 33| 33| 26| 32| 40| 38| 44 | 45|49 | 51 |54 | 58
beannter | 58| 95| 11,0| 103 [ 168 17.6] 19.9| 7.6 | 9.2 | 108 | 116 | 115|124
Befund

Gesamt 11,6 12,8| 143] 12,9] 19,0| 21,6| 237|120 | 13,7 | 157 | 16,7 | 16,9 | 18,2

Tabelle 57: Sprech- und Sprachauffilligkeiten bei Frankfurter Einschulungskindern von
2002-2011 im hessischen Vergleich
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Abbildung 66: Sprech-/Sprachauffilligkeiten bei Frankfurter Einschulungskindern von
2002-2010 im hessischen Vergleich (links Frankfurt am Main, rechts
Hessen)

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 geprift, ob bei Nichtvorliegen dieser
zwei Untersuchungen haufiger Entwicklungsstérungen bei den Kindern vorzufinden sind
(Abbildung 67).

Bei allen Untersuchungsjahrgangen konnte festgestellt werden, dass der prozentuale Anteil ent-
wicklungsauffalliger Kinder ohne vorhandene U8 und U9 signifikant héher liegt als bei Kindern, die

*! Keine hessischen Vergleichszahlen aus dem Jahr 2008 verfiigbar, da Unmstellung des Dokumentationssystems. Deswe-
gen werden Befunddaten aus 2007 angefiihrt.
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eine U8 und U9 vorweisen kénnen (M-W-Test p<0,005 alle Jahre). Daher ist die Verpflichtung zur
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen sinnvoll, damit Entwicklungsauffalligkeiten schon
zu einem friiheren Zeitpunkt festgestellt werden kénnen.

entwicklungsauffallige Kinder

45
40 T 3955
. 34,7
35 4 B U8/U9 Ja OUB/UYS Nein 39 1
i 30,6
30 + 284 | 276
25,2 26 244
23,3 ’
21,3
’ 19,9
191 1g[7] 193 18,2179
14,7

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Untersuchungsjahr

Abbildung 67: Entwicklungsauffallige Kinder in Abhéngigkeit von vorhandener U8 und U9
nach Untersuchungsjahr (2009-2011)

Fazit

Seit 2009 wurde eine veranderte Erfassungsmatrix zur Identifizierung von Entwicklungsauffalligkei-
ten verwendet, weshalb die danach erhobenen Daten nicht direkt vergleichbar mit den bis 2008
erhobenen Befunden sind. So werden seit dem Jahr 2009 insbesondere die Sprachauffalligkeiten
differenzierter erfasst. Stellt man die zwei Berichtszeitrdume gegentber, so lasst sich feststellen,
dass in den letzten drei Untersuchungsjahren ein bis zu 10% hdherer Anteil an Sprachauffalligkei-
ten vorhanden ist, wobei selbst in den letzten drei Jahren ein Anstieg der Befundzahlen ersichtlich
ist. Hierbei handelt es sich jedoch im Besonderen um einen gréReren Anteil an bereits bekannten
Befunden, die den gréfiten Anteil der Zunahme ausmachen. Bei den Erstbefunden sind nur leicht
gestiegene Werte ersichtlich.

Fir die Erhdhung des Anteils an entwicklungsauffalligen Kindern, im Besonderen der sprachauffal-
ligen Kinder, kbnnen mehrere Ursachen in Betracht gezogen werden, die nachfolend thematisiert
werden sollen.

Insgesamt leben in Frankfurt am Main sehr viele Kinder, bei denen ein Migrationshintergrund vor-
liegt. Holler- Zittau et al. (2004) zeigten im Jahr 2003 bei einer Untersuchung in 89 hessischen
Kindertageseinrichtungen bei 4- bis 4,5-jahrigen Kindern auf, dass die Zahlen bezuglich der Spra-
chentwicklungsauffalligkeiten von Vorschulkindern erheblich schwanken kdénnen. Sprachauffallig-
keiten wurden auch hier bei den Kindern mit Deutsch im Zweitspracherwerb haufiger vorgefunden
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als bei monolingual aufwachsenenden Kindern (ebd.). Diese Kinder wachsen zumeist bi- oder so-
gar multilingual auf und erwerben in der Regel spater den vollumfanglichen Wortschatz sowie die
regelrechte Grammatik der deutschen Sprache, wodurch sie schlechter in den Screeningtests ab-
schneiden. Die eingesetzten Testverfahren flir Sprachentwicklungsstérungen sind zumeist jedoch
auf monolinguale Kinder ausgerichtet und normiert (Philippi 2012). Darlber hinaus fiihrt die Bilin-
gualitdt dazu, dass das Vorliegen einer Sprachentwicklungsstdérung schwerer erkannt werden
kann, diese alleine jedoch eine Stérung nicht beglinstigt (ebd.). Fir die Zukunft ware es also wiin-
schenswert, hier differenzierte Testverfahren zu entwickeln, die auch in der Einschulungsuntersu-
chung eingesetzt werden.

In unserem letzten Bericht wurde die vorgezogene Schulanmeldung als eine praventive Mallnah-
me, Entwicklungsauffalligen frihzeitig zu entdecken und einer weiteren Diagnostik rechtzeitig zuzu-
fihren, erwadhnt. Dadurch kénnen die Schulen, bei allen ihnen ,auffalligen“ Anmeldern eine vorge-
zogene Einschulungsuntersuchung in der Abteilung Kinder- und Jugendmedizin wiinschen. Im
Bestreben, diese dementsprechend jingeren Kinder vorzeitig zu untersuchen, kénnte in der Ten-
denz auch zu einer Erhéhung des Anteils an entwicklungsauffalligen Kindern geflihrt haben. Hier-
bei handelt es sich um sehr junge Kinder, die — wirden sie ein halbes Jahr spater sehen — zwar im
unteren Normbereich vorzufinden waren, aber nicht auRerhalb des Entwicklungsspielraumes.

Auch zeigen die Ergebnisse im vorliegenden Bericht, dass generell der Anteil an entwicklungsauf-
falligen sowie auch an sprachauffalligen Befunden bei Kindern mit einem besseren Vorsorgeunter-
suchungsstatus (U8 bzw. U9 Vorsorgeuntersuchung liegt vor) bedeutend niedriger ausfallt. Bei
Kindern mit Migrationshintergrund werden diese Vorsorgeuntersuchungen nach wie vor seltener
als bei bei deutschen Kindern in Anspruch genommen, obwohl in den letzten drei Jahren gerade
bei den Familien mit auslandischen Wurzeln ein positiver Trend festzustellen ist. Hier besteht wei-
terhin Aufklarungsbedarf Gber den Sinn und Zweck von Vorsorgeuntersuchungen gerade bei Eltern
auslandischer Herkunft, um durch die Einleitung von frihzeitigen FérdermaRnahmen all dieser
Kinder zu einem besseren Schulstart verhelfen zu kénnen.

Bei differenzierter Betrachtung der Ergebnisse konnte aufgezeigt werden, dass bekannte Befunde
in den letzten drei Untersuchungsjahren vermeht vorhanden sind, jedoch der Anteil an Erstbefun-
den nur leicht gestiegen ist und im Vergleich eher gering ausfallt. Eine vermehrte Thematisierung
von Sprachauffalligkeiten in den Medien sowie die verbesserte Aufklarung von Erzieherinnen, die
schon im Kindergarten fiir die Férderung der Kinder sensibilisiert werden, kénnte dazu geflihrt ha-
ben, dass auch mehr Kinder einer Sprachférderung frihzeitig zugefuhrt werden. Hierfur spricht die
in Frankfurt am Main bestehende Befundlage. Auch bei den Eltern scheint hierdurch eine zuneh-
mende Sensibilisierung denkbar, die dazu fuhrt, dass Eltern beharrlicher um Diagnostik und The-
rapie bei den betreuenden Kinderarzten nachfragen, um ihrem Kind die beste Chance fur eine
gewinnbringende Entwicklung ermoglichen zu kénnen.
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3.9 Screening des Entwicklungsstandes: S-ENS

Im Jahr 2005 wurde in den hessischen Gesundheitsamtern erstmals ein Screeningverfahren ein-
gesetzt, um den Entwicklungsstand der Einschulungskinder mit einem genormten Testverfahren
einheitlich zu erfassen. Es handelt sich heirbei um das S-ENS-Verfahren: Screening des Entwick-
lungsstandes. 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.

Das Screeningverfahren wurde schrittweise in die Untersuchungsroutine eingefiihrt. In dem hier
vorliegenden Bericht wurden deshalb zunachst nur dokumentierte Daten der Untersuchungsjahre
2007 und 2008 ausgewertet sowie diejenigen der letzten drei Untersuchungsjahre 2009-2011.

2 Perzeption = Wahrnehmung
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3.9.1 Allgemeines und Grundlagen zum S-ENS

Das Screening des Entwicklungsstandes (S-ENS) ist ein Verfahren zur Erfassung von Entwick-
lungsstérungen im Einschulungsalter.

Der S-ENS dient sowohl dazu, den Entwicklungsstand des Kindes zu erfassen als auch Defizite
aufzudecken, um ein moglichst friihzeitiges Férderkonzept zu entwickeln.

Das besondere Augenmerk beim Screening des Entwicklungsstandes (S-ENS) liegt in der Uber-
prifung der motorischen Koordination, der Erfassung verschiedener Wahrnehmungsfahigkeiten,
sowie der Sprach- und Sprechfahigkeit.

Im Einzelnen werden die Koérperkoordination, die Visuomotorik, die visuelle Wahrnehmung und
Informationsverarbeitung, die Sprachkompetenz, die auditive Informationsverarbeitung sowie die
Artikulation Uberprift (Dépfner et al. 2005). Eine ausflihrliche Beschreibung der Inhalte des S-ENS
ist in Kapitel 3.1 nachzulesen (Seite 13). Dort werden die Inhalte der Schuleingangsuntersuchun-
gen einschlief3lich der durchgeflihrten 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 durchgefiihrt. Im Manual des S-ENS wird erklart (Dopfner et al. 2005), ,dass die
Effekte von Alter und Geschlecht so gering sind, dass diese bei der Normierung vernachlassigbar
sind. Die Normwerte sind nicht als ,Messwerte” wie im umfangreichen Testverfahren zu interpretie-
ren, sondern vielmehr handelt es sich um Orientierungswerte® (ebd.: 18).

Dies sollte bei allen nachfolgenden Ausfiihrungen bedacht werden.

3.9.2 S-ENS-Resultate bei Frankfurter Einschulungskindern

Zunachst wurden die S-ENS-Ergebnisse fur alle untersuchten Kinder der Untersuchungsjahre 2007
und 2008 ausgewertet und mit den Zahlen von 2009-2011 verglichen. Diese Ergebnisse sind in
Tabelle 58, Tabelle 59 beschrieben und in Abbildung 68 anschaulich dargestellt.

Bei 9.430"° Kindern wurde in den beiden Untersuchungsjahren 2007 und 2008 im Amt fur 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 werden andere Testverfahren verwendet.

Generell ist festzustellen, dass die Mehrheit der Kinder in sdmtlichen getesteten Bereichen unauf-
fallig war. Massive Koordinationsprobleme konnten im letzten Untersuchungszeitraum lediglich bei
ca. 5% der Kinder festgestellt werden; bei weiteren 6% waren die Resultate grenzwertig. Im Koor-
dinationstest waren demnach im Vergleich mit allen durchgefiihrten Tests die meisten Kinder un-
auffallig (88,9%). Auch bei der Visuomotorik und der visuellen Perzeption ist der Anteil an auffalli-
gen Kindern noch relativ gering und liegt jeweils bei ca. 12% bzw. 10%. In etwa der gleiche Anteil
an Kindern (10,3% Visuomotorik; 12,4% visuelle Perzeption) weist hier grenzwertige Ergebnisse
auf. Uber zwei Drittel der Kinder konnten hier die nétigen Vorgaben erfiillen, um als unauffallig
eingestuft zu werden. Bei allen drei Parametern liegt die Rate der unauffalligen und grenzwertigen
Befunde der letzten Jahre unter denen von 2007-2008.

3 Die Anzahl der glltigen Falle schwankt von Test zu Test. Teilweise konnten nicht alle Tests des Screenings bei den zu
untersuchenden Kindern durchgefiihrt werden bzw. sie waren nicht hinreichend dokumentiert, wodurch die Differenzen in
den gultigen Fallen resultieren. Bei den Prozentangaben wurden dementsprechend nur die gultigen Prozentwerte aufgelis-
tet. Es sind nur die dokumentierten Untersuchungsergebnisse dargestellt.
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Bei dem Testitem ,Deutschkenntnis“ muss beriicksichtigt werden, dass diese Variable ab 2009 nur
bei Kindern mit Migrationshintergrund erhoben wurde. Im Gegensatz dazu wurde diese Variable in
den vorhergehenden Untersuchungsjahren 2007—2008 noch bei allen Einschilern dokumentiert.
Fir den direkten Vergleich der Zeitrdume wurde die Variable ,Deutschkenntnis® fir den Untersu-
chungszeitraum 2007-2008 neu berechnet und fiir Kinder mit Migrationshintergrund beriicksichtigt
sowie tabellarisch dargestellit.

Im Untersuchungszeitraum 2009-2011 konnten ca. 39% der Kinder mit Migrationhintergrund feh-
lerfrei Deutsch sprechen (Status “unauffallig“), weitere 37,5% dieser Kinder konnten gut Deutsch
sprechen mit leichten Fehlern, wodurch sie dem Status “grenzwertig“ zugeordnet wurden. Ca. 23%
der Kinder waren “auffallig®, d. h. sie sprachen Deutsch mit erheblichen Fehlern, beziehungsweise
wiesen sie nur marginale Deutschkenntnisse auf oder konnten lberhaupt kein deutsches Wort
sprechen. Die Zahlen gleichen den Ergebnissen von 2007-2008.

S-ENS (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 = 5319™) 1157 21,7 2084 39,2 2078 39,1
Pseudoworter (n = 9284) 799 8,6 1716 18,5 6769 72,9
Worter ergénzen (n = 9267) 1154 12,5 2076 22,4 6037 65,1
Satze nachsprechen (n = 9174) 1248 13,6 1464 16,0 6462 70,4
Artikulation/Dyslalie (n = 9430) 2514 26,7 |* 6916 73,3

Tabelle 58: Dokumentierte Untersuchungsergebnisse der Kinder aus den Jahren 2007 und
2008 nach den S-ENS-Kriterien — gesamt

S-ENS (n = 16503, fehlend 331) auffallig grenzwertig unauffallig
2009-2011 n % n % n %

Koordination (n = 16310) 862 5,3 948 5,8 14500 88,9
Visuomotorik (n = 16431) 2022 12,3 1699 10,3 12710 77,4
Visuelle Perzeption (n = 16408) 1619 9,9 2027 12,4 12762 77,8
Deutschkenntnis (n = 9368)" 2182 23,3 3511 37,5 3675 39,2
Pseudoworter (n = 16130) 1189 7,4 2492 15,4 12449 77,2
Worter ergénzen (n = 15996) 1991 12,4 3221 20,1 10784 67,4
Satze nachsprechen (n = 15977) 2699 16,9 1972 12,3 11306 70,8
Artikulation/Dyslalie (n = 16299) 3984 24,4 12315 75,6

Tabelle 59: Dokumentierte Untersuchungsergebnisse der Kinder von den Jahren 2009-2011
nach den S-ENS-Kriterien — gesamt

Im Test ,Pseudoworter”, in dem Kunstworter korrekt nachgesprochen werden mussen, zeigten ca.
77% aller untersuchten Kinder in den Jahren 2009-2011 ein unauffalliges Ergebnis; weitere 15,4%
konnten ein grenzwertiges Ergebnis erzielen. Unter 10% der Kinder wiesen ein auffélliges Ergebnis
auf. Im Vergleich zum Untersuchungszeitraum 2007-2008 liegen somit bessere Resultate vor.
~Worter erganzen“ konnten 67,4% ohne Beanstandung, 20,1% der Kinder konnten dies nur bedingt
und 12,4% waren hier auffallig. Hier hat sich die Rate der auffalligen Kinder im Vergleich zu den
Jahren 2007 und 2008 nicht geandert.

Im Untertest ,Satze nachsprechen“ konnten 70,8% der Kinder ohne Probleme finf Satze (Status
“unauffallig“) nachsprechen, weitere 12% schafften es nur bei drei Satzen, sie korrekt zu wiederho-

“ Bei den angegebenen Zahlen handelt es sich um die jeweils dokumentierten Untersuchungsergebnisse. Dies gilt auch fir
nachfolgende Tabellen und Grafiken.

45 Neuberechnung fiir 2007—-2008. Nur Berlicksichtigung von Kindern mit Migrationshintergrund, um die Vergleichbarkeit mit
neuem Datenzeitraum zu ermdglichen.

“® Es sind hier nur zwei Ergebniskategorien zu bestimmen: “auffallig* oder “unauffallig*.

" Nur bei Kindern mit Migrationshintergrund wird die Deutschkenntnis ermittelt.
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len (Status “grenzwertig”) und ca. 17% der Einschiler konnten weniger als drei vom Kinderarzt
vorgegebene Satze nachsprechen (Status “auffallig). Hier ist eine schlechtere Datenlage zum
vorherigen Untersuchungszeitraum ersichtlich.

Bei der Untersuchung der Aussprache (Artikulation) wird lediglich ein unauffalliger Status bzw.
auffalliger Status ermittelt. 75,6% der Kinder wurden demnach als “unauffallig® eingestuft (alle 10
Lautgruppen konnten ausgesprochen werden). Jedoch konnte ein nicht geringer Anteil von fast
25% der Kinder mindestens eine der zehn abgefragten Lautgruppen nicht aussprechen und wurde
dadurch als “auffallig“ beurteilt. In Abbildung 68 sind die Daten nochmals vergleichend dargestellt.
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Abbildung 68: S-ENS-Kriterien bei untersuchten Kindern der Jahre 2007-2008 und
2009-2011

S-ENS nach Geschlecht

Im Folgenden wird Uberprift, ob Geschlechtsunterschiede bei der Durchfiihrung des Screenings
feststellbar sind. Tabelle 60 gibt Aufschluss dariiber. Generell ist ersichtlich, dass Jungen haufiger
einen grenzwertigen bzw. auffalligen Status aufweisen als Madchen. Diese Erkenntnis gilt fur 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 héchst signifikant sind, d. h. Madchen schnei-
den bedeutend besser ab als Jungen (M-W-Test alle Tests p<0,001).

SENS 2009-2011 Jungen (n = 8408; 198 fehlend) Médchen (n = 8095; 133 fehlend)
(n =16503; auffdllig | grenzwertig | unauffillig | auffallig | grenzwertig | unauffallig
331 fehlend) n % n % n % n % n % n %

Koordination

(n = 8305 + n = 8005) 517 | 6,2 | 533 6,4 | 7255|874 345 | 43 | 415 52 | 7245 | 90,5

Visuomotorik

(n = 83677 + n = 8064) 1315|15,7| 980 | 11,7 | 6072 | 72,6 | 707 | 8,8 | 719 8,9 | 6638|823

Visuelle Perzeption

(n = 8350 + n = 8058) 948 | 11,4 | 1095 | 13,1 | 6307 | 75,5 | 671 | 8,3 | 932 | 11,6 | 6455 | 80,1

Deutschkenntnis™

(n = 4829 + n = 4539) 1270 126,3 | 1845 | 38,2 | 1714 | 35,5 | 912 | 20,1 | 1666 | 36,7 | 1961 | 43,2

Pseudoworter

(n = 8204 + n = 7926) 706 | 8,6 | 1399 | 17,1 | 6099 | 74,3 | 483 | 6,1 | 1093 | 13,8 | 6350 | 80,1

Worter erganzen
(n = 8130 + n = 7866) 1175|14,5| 1674 | 20,6 | 5281 [ 65,0 | 816 | 10,4 | 1547 | 19,7 | 5503 | 70,0

Satze nachsprechen
(n = 8121 + n = 78562) 1518 | 18,7 | 1056 | 13,0 | 5547 | 68,3 | 1181 |15,0| 916 | 11,7 | 5759 | 73,3

Artikulation/Dyslalie

(n = 8606 + n = 8228) 2437 129,4 5856 | 70,6 | 1547 [ 19,3 6459 | 80,7

Tabelle 60: S-ENS-Kriterien der Untersuchungsjahre 2009-2011, differenziert nach Ge-
schlecht

“8 Nur Kinder mit Migrationshintergrund berticksichtigt, da nur dort Deutschkenntnis erhoben.
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Die Unterschiede zwischen Jungen und Madchen sind wie fir die Jahre 2007-2008 auch fir den
Zeitraum 2009-2011 relevant®. Dies konnte Ausdruck eines bekannten entwicklungspsychologi-
schen Phanomens sein, nachdem die Spanne der Entwicklung zwischen Jungen und Madchen
gerade im Einschulalter sehr differieren kann, und vor allem entwicklungsverzdgerte Jungen gra-
vierend im Screening auffallen.

Abbildung 69 visualisiert die Ergebnisse des neuen Untersuchungszeitraums von 2009-2011.
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Abbildung 69: S-ENS-Kriterien bei untersuchten Kindern der Jahre 2009-2011 nach

Geschlecht

Des Weiteren sind nachfolgend die Geschlechtsunterschiede bezogen auf die einzelnen Untersu-
chungsjahre erkennbar (Abbildung 70; Tabelle 61). Dabei fallt auch hier auf, dass hinsichtlich der
einzelnen Jahre Jungen bedeutend schlechter abschneiden als Madchen. Die Tendenzen bei den
einzelnen Tests sind bei beiden Geschlechtern &hnlich.
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Abbildung 70:

S-ENS-Kriterien nach Geschlecht der Untersuchungsjahre 2007-2011

(Deutschkenntnis: nur Kinder mit Migrationshintergrund beriicksichtigt)

“ Bei Darstellung der Deutschkenntnis wurden nur Kinder mit Migrationshintergrund in der Auswertung bertcksichtigt.
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2007 (n = 2674) 2008 (n = 2735) 2009 (n = 2786) 2010 (n = 2866) 2011 (n = 2954)

Jungen (S-ENS) auftilig | werllg | auftalli | autallig | wortig | sufslig | auftalig | worllg | ufislig | aufisiig | wertly | auitalig | auffsiig | werl. | auftalig
Koordination 99108 79,3| 10,0/ 10,8| 79,2| 88| 7,1| 84,1 48| 64| 888| 53| 58| 889
Visuomotorik 149|136 715| 182|144 | 67,4| 18,1| 13,5| 68,4| 156 | 10,8 | 73,6 | 13,6 | 10,9 | 75,5

Visuelle Perzeption | 109|118 | 77,3| 158 |171| 67,1| 11,7 14,0| 743| 10,7 |13,2| 76,1 | 11,7]| 12,2 | 76,1

Deutschkenntnis™ | 25,4 | 37,5| 37,1] 23,5| 43,5] 33,0| 25,2 37,1| 37,7| 23,5]| 37,2 39,3] 30,0 40,1 29,1

Pseudowdrter 88[193|719]103|20,3| 694 | 78|17,7| 745| 92|165]| 743| 88| 17,0| 74,2

Woérter ergénzen 125214 66,1| 148 | 255| 59,7| 151 |22,8| 62,1 | 13,0| 19,8 | 67,1 | 152] 19,3 | 655

Sétze nachsprechen | 14,4 | 16,3 | 69,3| 155|17,7| 66,9| 16,7 | 143 | 69,0 | 18,7 | 11,5| 69,8 | 20,5 | 13,3 | 66,2

Artikulation/Dyslalie | 29,7 70,3] 32,8 67,2 32,3 67,7 | 28,3 717] 27,7 72,3
2007 (n = 2504) | 2008 (n=2520) | 2009 (n=2718) | 2010 (n=2708) | 2011 (n = 2802)

MédChen (S'ENS) auffallig wreerr:iz]- :E;féllig auffallig wI:rl:i;- :E;féllig auffallig wr::ig :E;féllig auffallig \?vtrrt‘iz- :E;féllig auffallig a:;ig :E;féllig
Koordination 43| 81| 876| 58| 82| 80| 58| 6,1]|882]| 36| 53| 91,2| 36| 43| 921
Visuomotorik 91106 802 94|10,7| 799| 96|104)| 80,0| 83| 80| 83,7| 84| 84| 832

Visuelle Perzeption | 10,8 | 13,1| 76,1 | 122|143 | 735| 81|13,1| 788| 80]10,7| 81,3| 89| 11,0| 80,1

Deutschkenntnis® | 18,3 | 34,1[ 47,6 19,4 40,4 | 40,2[ 18,4 35,8 | 459 18,2 36,0| 45,7 | 23,5]| 38,2 38,2

Pseudowdrter 70[(170| 76,0| 81]|170]| 749| 56|139| 805| 59|13,9| 80,2| 6,7|13,6]| 79,7

Worter erganzen 10,7119,8| 695| 11,4223 | 66,2| 9,1[21,1| 69,7| 10,3|18,9]| 70,9]| 11,7 19,0| 69,3

Satze nachsprechen | 10,8 | 14,7 | 74,5| 133|149 | 71,7| 128|123 | 750| 154|114 | 733|169 | 11,4| 71,8

Artikulation/Dyslalie | 22,4 77,6] 21,0 79,0] 20,6 79,4 [ 20,5 79,51 17,0 83,0
Tabelle 61: S-ENS-Kriterien der Untersuchungsjahre 2007-2011, differenziert nach Ge-
schlecht

Bei einigen Tests sind die unauffalligen Befunde in den letzten drei Jahren gestiegen; dementspre-
chend nehmen die auffalligen Befunde ab (bei Koordination, Visuomotorik, visuelle Perzeption,
Artikulation). Ausgenommen hiervon ist der Test ,Satze nachsprechen® — hier zeigen sich mehr
auffallige Befunde im zeitlichen Trend. Bei den ,Pseudowoértern® und dem Test ,Worter erganzen®
zeigt sich hingegen kein eindeutiger Trend. Bei den Deutschkenntnissen, die lediglich bei Kindern
mit Migrationshintergrund erhoben werden, ist lediglich im letzten Untersuchungsjahr ein Anstieg
der auffalligen Befunde ersichtlich; davor waren die Zahlen konstant.

Besonders auffallig sind die geschlechterspezifischen Unterschiede, wenn es um die Beurteilung
der Deutschkenntnisse und der Artikulation geht. Aber auch bei der Beurteilung der Visuomotorik,
bei der es auf Gestaltrekonstruktion und Gestaltreproduktion ankommt, sind gréRere, geschlechts-
spezifische Differenzen vorzufinden.

S-ENS nach Migrationshintergrund

Der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund betrug im Jahr 2007 bei den Schuleingangsunter-
suchungen — wie bereits weiter oben erwahnt — 56,7%; im Jahr 2008 waren es 59%. In den Jahren
2009 bis 2011 nimmt der Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund nochmals weiter zu und liegt
im Jahr 2011 bei Uber 60%. All diese Kinder wachsen meist bilingual auf, viele kommen erst ab
dem Kindergartenalter mit der deutschen Sprache in Berthrung. Viele Kinder mit Migrationshinter-
grund sind nicht mit einem Ganztagesplatz im Kindergarten versorgt, was besonders im letzten
Kindergartenjahr fir die Verbesserung der deutschen Sprache ausgesprochen wichtig ware.

Auch in Frankfurt am Main zeigen sich bei Kindern mit Migrationshintergrund, insbesondere in
Kombination mit einem schwierigen sozialen Status oder innerhalb bildungsferner Familien die
meisten Probleme. Generalisierte Beurteilungen sind deshalb problematisch. Im Detail ist deshalb
eine differenzierte Betrachtung der Gruppe der nicht deutschstammigen Kinder erforderlich.

Tabelle 62 stellt die Ergebnisse bei dem Test zur Koordination und zur Visuomotorik stratifiziert
nach Migrationshintergrund dar, wobei untereinander die Erhebungszeitraume 2007-2008 und
2009-2011 dargestellt sind. Grundsatzlich ist zu sehen, dass Kinder deutscher Herkunft in den

% Nur Kinder mit Migrationshintergrund beriicksichtigt.
%" Nur Kinder mit Migrationshintergrund bertcksichtigt.
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letzten drei Jahren die beiden Tests zu 90% und 82% unauffallig bestehen. Im Untertest ,Koordina-
tion“ sind Kinder mit Herkunft Balkan, Maghreb, sonstiges Europa und ,andere Nationen® nur un-
wesentlich schlechter als deutsche Kinder (1-2% schlechtere Ergebnisse). Die schlechtesten Be-
funde zeigen hier Kinder mit Herkunft aus der Turkei. Bei der Visuomotorik sind deutlichere Unter-
schiede zwischen den Kindern deutscher Herkunft und auslandischer Herkunft ersichtlich. Kinder
mit einem Migrationshintergrund Tlrkei und Maghreb bewaltigen die zwei Tests am schlechtesten
(70% bzw. 68%). Beim Vergleich der Ergebnisse von Kindern deutscher Herkunft mit denen aus-
landischer Herkunft®* konnte bei beiden Tests ein signifikanter Unterschied festgestellt werden
(jeweils M-W-Test p<0,001), d. h. deutsche Kinder bewaltigen diese Tests bedeutend besser als
Kinder mit Migrationshintergrund.

S-ENS Koordination (N bei Koordination: D = 3008, Visuomotorik (N bei Visuomotorik: D = 3991,

2007-2008 T=935,B =752, M =499, E = 658, _ _ _ _ _
(n = 9430, AN = 1283) T=1213, B =964, M = 690, E = 823, AN = 1701)
1003 auffallig grenzwertig unauffallig auffallig grenzwertig unauffallig
fehlend) 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
Turkei
(n = 1215,
115 fehlend) | 94| 10,1| 116 12,4 725 77,5 1991 16,4 180 14,8 834 68,8
Balkan
(n = 966,
96 fehlend) 59 7,8| 68 9,1 625 83,1 1291 13,4 123 12,7 712 73,9
Maghreb
(n =692,
68 fehlend) 38 76| 68 13,6 393 78,8 1391 20,1 116 16,9 435 63,0
Europa
(sonst.)
(n =823,
90 fehlend) 46 70| 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

Koordination (N bei Koordination: D = 6517,

S-ENS = = - = Visuomotorik (N bei Visoumotorik: D = 6562,
e e 151892 B =280 %011)367' SSk T=1912, B = 1603, M = 1372, E = 1455, AN = 3527)
(n = 16503,

331 fehlend) auffallig grenzwertig unauffallig auffallig grenzwertig unauffallig
n % n % n % n % n % n %

Deutschland
(n=6702,
185 fehlend) | 299 4,6 | 345 5,3| 5873 90,1 571 8,7 595 9,1 5396 82,2

Tirkei
(n = 1956,
64 fehlend) | 144 7,6| 140 74| 1608 85,0 315| 16,5 251 13,1 1346 70,4

Balkan
(n = 1634,
41 fehlend) 88 55| 89 56| 1416 88,9 236 | 14,7 179 11,2 1188 741

Maghreb
(n =692,
68 fehlend) 81 59| 83 6,1 1203 88,0 263[19,2 176 12,8 933 68,0

Europa
(sonst.)
(n =823,
90 fehlend) 67 47| 79 55| 1294 89,9 170 | 11,7 125 8,6 1160 79,7

Andere
Nation
(n=1709,
261 fehlend) | 183 52| 212 6,1| 3106 88,7| 467|13,2 373 10,6 2687 76,2

Tabelle 62: S-ENS: Koordination und Visuomotorik nach Migrationshintergrund

*2 Dje Variable “Migrationshintergrund“ wurde fiir diesen Zweck dichotomisiert, d. h. es wurden zwei Gruppen gebildet:
“Deutsch” und “Migrationshintergrund®).
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Kinder ohne Migrationshintergrund sind bei der visuellen Perzeption und der Einschatzung der
Deutschkenntnisse ebenfalls besser als Kinder mit Migrationshintergrund (Tabelle 63). Auch hier
konnten signifikante Differenzen festgestellt werden (M-W-Test: beide Tests p<0,001). So errei-
chen im neuen Untersuchungszeitraum uber 80% der deutschen Kinder ohne Migrationshinter-
grund bei der Beurteilung der visuellen Perzeption einen unauffalligen Status (auch Kinder aus
dem sonstigen Europa liegen hier bei Uber 80%). Bei Kindern anderer Herkunft, dem Balkan und
der Turkei liegt der Anteil an unauffalligen Befunden bei ca. 72—-75%; bei Kindern mit Migrations-
hintergrund Maghreb liegt er bei unter 70%.

S-ENS (n = 9430 Visuelle Perzeption (N Visuelle Perzeption: Deutschkenntnis (N Deutschkenntnis:
o Toba” | D'=4025,T=1215, B = 966, M= 692, E = 623, D = 3163, T = 1206, B = 946, M = 690,
nur 2007-2008 ) E =791, AN = 1686)
beriicksichtigt auffallig grenzwertig unauffallig auffallig grenzwertig unauffallig

n % n % n % n % n % B %

Deutschland
(n = 4025,
373 fehlend) 365 91| 452 11,2 3208 79,7 | 123 3,9 293 93| 2747 | 86,8

Turkei (n = 1215,
115 fehlend) 195| 16,0 200 16,5 820 67,5304 | 2522 499| 414 403 | 334

Balkan (n = 966,

96 fehlend) 131 13,6| 166 171 669 69,3156 | 16,5| 371 39,2 419| 443
Maghreb (n = 692,
68 fehlend) 139 20,1| 144 20,8 409 59,1161 | 23,3 306 44,4 223 | 32,3
Europa (sonst.)
(n =823,
90 fehlend) 106 | 12,9| 124 15,0 593 7211126 | 159| 261 33,0 404 | 51,1
andere Nation
(n = 1709,
261 fehlend) 248 | 14,5| 252 14,8 1209 70,7410 | 24,3 647 38,4 629 | 37,3
Visuelle Perzeption (N Visuelle Perzeption: Deutschkenntnis (N Deutschkenntnis:
S-ENS 2009-2011 | D = 6564, T = 1912, B = 1593, M = 1374, E = 1453, D =473, T= 1843, B = 1513, M = 1313,
(n =16834, AN = 3512) E =1315, AN = 3384)
331 fehlend) auffallig grenzwertig unauffllig auffallig grenzwertig unauffllig
n % n % n % n % n % n %
Deutschland
(n =6702,
185 fehlend)* 464 7,1] 691 10,5| 5409 824 | 10 2,1 43 9,1 420| 88,8
Tirkei (n = 1956, 46
64 fehlend) 233 | 12,2 299 15,6 1380 722| 0| 250 770| 41,8 613 | 33,3
Balkan (n = 1634, 27
41 fehlend) 197 12,2 212 13,3 1187 745| 8| 184 508 | 33,6 727 | 48,1
Maghreb (n = 692, 28
68 fehlend) 216 | 15,7| 211 15,4 947 689| 6| 2138 551 42,0 476 | 36,3
Europa (sonst.)
(n =823, 26
90 fehlend) 112 7,7 149 10,3 1192 820 2| 199 355| 27,0 698 | 53,1
andere Nation
(n = 1709, 89
261 fehlend) 400| 11,4| 465 13,2 2647 754| 6| 26,5| 1327 392| 116| 343

Tabelle 63: S-ENS: Visuelle Perzeption und Deutschkenntnis nach Migrationshintergrund

Bei dem Testitem,Deutschkenntnis* muss berlcksichtigt werden, dass diese Variable ab 2009 nur
noch bei Kindern mit Migrationshintergrund erhoben wurde. Im Gegensatz dazu wurde diese Vari-
able in den vorhergehenden Untersuchungsjahren 2007—-2008 bei allen Einschilern dokumentiert.
Fir die Vergleichbarkeit wurde die Variable fir die Jahre 2007—-2008 nochmals neu berechnet. Zur
Ubersicht sind jedoch in dieser tabellarischen Ubersicht alle Kinder berlicksichtigt, bei denen die
Deutschkenntnis erhoben wurde (alter sowie neuer Erhebungszeitraum).

Es fallt auf, dass auch bei ca. 11-13% der deutschen Einschiler grenzwertig bzw. aufféllig einge-
schrankte Deutschkenntnisse zu beobachten sind in Betrachtung der beiden Untersuchungszeit-

%% Bei 473 Kindern wurde die Deutschkenntnis erfasst, obwohl kein Migrationshintergrund vorliegt. Jedoch sind dies lediglich
7% aller Kinder ohne Migrationshintergrund. Die Aussage dieser Variable ist demnach sehr eingeschrankt.
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raume. Uber den gesamten Beobachtungszeitraum betrachtet zeigen sich Defizite der Kategorie
~auffallig“ insbesondere bei Kindern aus den Migrationsgruppen Turkei und Maghreb.

Auch beim Test ,Pseudowdrter” und ,Worter erkennen® schneiden Kinder deutscher Herkunft signi-
fikant besser ab als Kinder auslandischer Herkunft (M-W-Test: beide Tests p<0,001). Kinder turki-
scher und maghrebinischer Herkunft erzielen hier erneut die schlechtesten Ergebnisse (bei dem
Test ,Worter ergdnzen® sind auch Kinder anderer Nationen mit am schlechtesten). Die anderen
Kinder liegen dazwischen. Die genauen Prozentangaben kdnnen der Tabelle 64 entnommen wer-
den.

S-ENS 2007-2008 Pseudoworter (N Pseudowdorter: D = 3959, Worter erganzen (N Worter erganzen: D = 3969,
; 7- T=1199, B =956, M = 686, E = 810, AN =1674) | T=1197, B =951, M = 686, E = 802, AN = 1662)

n = 9430,
10(03 fehlend) auffallig grenzwertig unauffallig auffallig grenzwertig unauffallig

n % N % n % n % n % n %

Deutschland
(n = 4025,
373 fehlend) 251| 6,3 577 14,6 3131 | 79,1 | 227 5,7 621 15,7| 3121| 78,6

Turkei (n = 1215,
115 fehlend) 1411 11,8 295| 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) 1701 10,2 352 21,0 1152 | 68,8 | 321 19,3 418 25,2 923 | 55,5
Pseudoworter (N Pseudowdorter: D = 6461, Wortererkennen (N Wortererkennen: D = 6475,
S-ENS 2009-2011 T=1879, B =1562, M = 1361, E = 1424, T=1868, B = 1526, M = 1359, E = 1385,
(n =16834, AN = 3443) AN = 3383)
331 fehlend) auffallig grenzwertig unauffallig auffallig grenzwertig unauffllig
n % n % n % n % n % n %
Deutschland
(n = 6702,
185 fehlend) 375 58| 842 13,0 5244 | 81,2| 348 54 982 15,2| 5145| 79,5
Turkei (n = 1956,
64 fehlend) 196| 10,4 | 372 19,8 1311 69,8| 378| 20,2 477 25,5 1013 | 54,2
Balkan (n = 1634,
41 fehlend) 100 6,4| 251 16,1 1211 77,5| 203| 13,3 343 22,5 980 | 64,2
Maghreb (n = 692,
68 fehlend) 124 91| 241 17,7 996 | 73,2| 264| 194 317 23,3 778 | 57,2
Europa (sonst.)
(n =823,
90 fehlend) 118 8,3| 229 16,1 1077 | 75,6 | 173| 12,5 276 19,9 936 | 67,6
andere Nation
(n=1709,
261 fehlend) 276 8,0| 557 16,2 2610| 75,8| 625| 18,5 826 24,4 1932 | 57,1

Tabelle 64: S-ENS: Pseudowoérter und Wérter ergénzen nach Migrationshintergrund

Der Test ,Satze nachsprechen® konnte im Zeitraum 2009-2011 von uber 90% der deutschen Kin-
der ohne Beanstandung bewaltigt werden, jedoch nur von ca. 67% der Kinder aus dem Balkan und
ca. 69% aus dem restlichen Europa (Tabelle 65). Kinder aus der restlichen Welt und Maghreb
konnten zumindest noch ein Anteil an unauffalligen Resultaten Uber 50% erreichen, wohingegen
die Rate bei Kindern der Herkunftsgebiete Turkei unter 50% betrug. Auch hier wurde eine hdchst
signifikante Differenz zwischen Kindern deutscher und auslandischer Herkunft festgestellt (M-W-
Test p<0,001).

Bei dem Test zur Bewertung der Aussprache (Artikulation) gestaltet sich das Bild jedoch anders.
Hier erzielten Kinder mit Migrationshintergrund (aufer Kinder mit Migrationshintergrund Maghreb)
bessere Ergebnisse als Kinder deutscher Herkunft (75,1% unaufféllig). Es konnten jedoch keine
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signifikanten Unterschiede zwischen deutschen Kindern und Kindern auslandischer Herkunft ermit-
telt werden (M-W-Test n.s.).

S-ENS 2007-2008
(n = 9430,
1003 fehlend)

auffallig

grenzwertig

unauffallig

auffallig

unauffallig

n %

n %

n %

n

%

n %

Deutschland
(n =4025,
373 fehlend)

139 3,5

212 54

3605 91,1

1065

26,5

2960 73,5

Tirkei
(n =1215,
115 fehlend)

208 | 254

335| 28,5

542 | 46,1

311

25,6

904 | 744

Balkan
(n = 966,
96 fehlend)

135| 144

189 | 20,1

616| 655

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 fehlend)

S-ENS 2009-2011
(n = 16834,
331 fehlend)

374 22,9

403| 24,6

52,5

25,5

74,5

auffallig grenzwertig unauffallig auffallig unauffallig
n % n % n % n % n %
Deutschland
(n=6702,
185 fehlend) 200 3.1 276 4,3 5998 92,6 1632 24,9 4935 75,1
Tirkei
(n = 1956,
64 fehlend) 631 33,8 382 20,5 852 45,7 443 23,5 1445 76,5
Balkan
(n = 1634,
41 fehlend) 271 17,7 227 14,9 1030 67,4 346 22,0 1224 78,0
Maghreb
(n =692,
68 fehlend) 382 28,2 272 20,1 699 51,7 394 28,8 972 71,2
Europa (sonst.)
(n =823,
90 fehlend) 251 18,2 182 13,2 948 68,6 347 24,1 1090 75,9
andere Nation
(n=1709,
261 fehlend) 964 28,6 633 18,8 1779 52,7 822 23,7 2649 76,3

Tabelle 65: S-ENS: Sitze nachsprechen und Artikulation nach Migrationshintergrund

Nachfolgend sind die zuvor dargestellten Ergebnisse des Screenings nochmals anschaulich visua-
lisiert (siehe dazu Abbildung 71).
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Koordination Visuomotorik
I mauffalig Ogrenzwertig  Dunaufféllig ‘ | mauffillig  Ogrenzwertig  Bunauffallig |
andere Nation : 887 ‘ l andere Nation l ?"5.2 ‘
Europa (sonst.) | 80,9 ‘ | Europa (sonst.) | ?&‘;7' ‘
Maghreb | l'is,ﬂ‘ | Maghreb 128 | | ‘ 680 ‘
Balkan | 889 ‘ | Balkan | ‘7&1- ‘
Turkei [ Bs,fl [ Turkei | ‘ 70.4 ‘
Deutschland ll 901 \ ! Deutschland ! ML' }
4I0 66 SIO 100 4I0 Gb Eb 100
Prozent Prozent
Visuelle Perzeption Deutschkenntnis
| mauffallig  Ogrenzwertig  @unauffallig ‘ ‘ mauffillig  oOgrenzwertig  BDunauffallig ‘
andere Nation 13-2| [ ‘ |T§;4 ‘ andere Nation ‘ 39.2 I | lu,a
Eurcpa (sonst.) 10.3 |'| ‘ --QZJQ ‘ Europa (sonst.) 27,0 } | I 53.1° |
Maghreb |1544 | ‘ | 689 ‘ Maghreb ‘42‘0 | I 3|6,3
Balkan 1a.|3 | ‘ |?4.5 ‘ Balkan - 336 ‘ | I 49,1|
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6 26 EEIO 66 SIO 100 ZIO 46 GID 80 100
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Abbildung 71:

S-ENS-Kriterien nach Migrationshintergrund (Daten 2009-2011)
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S-ENS-spezifische Auswertungen beziiglich Sprachstand nach Geschlecht und Migrations-
hintergrund sowie Dauer des Kindergartenbesuchs

Dieses Jahr sollen erstmals auch spezifische Analysen durch Erfassung des Sprachstandes in
Verbindung mit einem vorliegenden Migrationshintergrund sowie der Dauer des Kindergartenbe-
suchs im Kindergesundheitsbericht abgebildet werden. Zunachst wurde in Frankfurt anhand der
drei Sprachvariablen, die im S-ENS Test erhoben werden (Pseudowdrter, Worter erganzen, Satze
nachsprechen), ein Index ermittelt™. Hier wurde abgezeichnet, wie viele Kinder in den drei sprach-
bezogenen Tests des S-ENS Auffalligkeiten aufweisen.

Da schon aufgezeigt werden konnte, dass Kinder mannlichen Geschlechts sowie Kinder mit Migra-
tionshintergrund vermehrt Sprachauffalligkeiten zeigen, wird der Index stratifiziert nach Geschlecht
und vorliegendem Migrationshintergrund dargestellt (vgl. Abbildung 72). Dabei ist aus der Grafik
die Anzahl der aufalligen Tests angegeben (z. B. “Kind mit einem auffalligen Test*, “Kind komplett
auffallig mit 3 auffalligen Tests" bzw. “Kind mit keinem auffalligen Test").

S-ENS Index Ergebnisse nach Migrationshintergrund und Geschlecht
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(
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Abbildung 72: S-ENS-Index nach Geschlecht und Migrationshintergrund

(Daten 2007—2011)

Aus der Grafik ist ersichtlich, dass mannliche Kinder mit Migrationshintergrund bei dem gebildete-
ten Index von allen vier Gruppen am schlechtesten abschneiden. Sie zeigen kontinuierlich die
schlechtesten Werte auf und Uber die Untersuchungsjahre hinweg ist eine Verschlechterung der
Zahlen ersichtlich, die im Jahr 2011 den Hochstwert abbilden (> 40% der Kinder haben mindestens
einen auffdlligen Test). Bei den Madchen mit Migrationshintergrund sind die Ergebnisse etwas
besser. Hier ist seit 2009 ein Anstieg der Zahlen zuerkennen, wobei der Anteil an Madchen mit
mindestens einem auffalligen Test im Jahr 2011 bei Uber 30% liegt. Deutsche Jungen zeigen et-
was schlechtere Ergebnisse als die deutschen Madchen. Letztere weisen die besten Resultate auf,
wobei der Anteil an Madchen mit mindestens einem auffalligen Test jeweils bei unter 12% liegt.
Uber die Jahre hinweg zeigen die Ergebnisse relativ konstante Werte. Die Ergebnisse verdeutli-

* Die Erstellung des Index erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Amt fiir multikulturelle Angelegenheiten im Rahmen des
Integrations- und Diversitatsmonitoring 2012.
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chen, dass Kinder mit Migrationshintergrund signifikant (M-W-Test p>0,05) schlechtere Resultate
aufweisen als Kinder ohne Migrationshintergrund; besonders mannliche Kinder mit Migrationshin-
tergrund weisen hier einen besonders auffalligen Status auf.

Des Weiteren scheint es fiir das Erlernen der deutschen Sprache fiir Kinder besonders wichtig,
frihzeitig mit der deutschen Sprache in Kontakt zu kommen. Eine gute Mdglichkeit im frihen Kin-
desalter stellt der Kindergartenbesuch dar. Demzufolge wurde abgeglichen, ob bzgl. der Dauer des
Kindergartenbesuchs und der Auffélligkeiten in den Sprachentwicklungstests Zusammenhange
bestehen (Abbildung 73).

Kitabesuchsdauer und Auffilligkeiten im Sprachtest S-ENS (INDEX)
(n=15138)

E komplett auffallig
I 54 13,3 79,6 02 Tests von 3 auffallig

> 3 Jahre Kita

(n=8883) 2 ?
O1 Test von 3 auffallig
R = komplett unauffallig
> 18 Monate Kita
(n=5641) I 8.4 16,6 72,2

< 18 Monate Kita
(n=500) . 13,4 18,8 61,0
keine Kita
(n=114) . 211 27,2 43,9

20 40 60 80 100
Prozent

o

Abbildung 73: S-ENS-Index nach Dauer des Kindergartenbesuchs (Daten 2009-2011)

In der Darstellung ist eindeutig zu erkennen, dass die Dauer des Kindergartenbesuchs eindeutig
einen Zusammenhang mit der Anzahl an auffalligen Tests im S-ENS-Index zeigt (chi? Test p>0,05).
Je langer der Kindergartenbesuch ist, desto weniger auffallige Befunde sind ersichtlich. Die Ergeb-
nisse verdeutlichen die Wichtigkeit eines Kindergartenbesuchs fir die Sprachentwicklung.

Abschliefend wurde die Kindergartenbesuchsdauer auch noch einmal stratifiziert nach vorliegen-
dem Migrationshintergrund abgeglichen (Abbildung 74). Generell kann durch die Auswertung der
letzten drei Untersuchungsjahre festgestellt werden, dass Kinder deutscher Herkunft signifikant
langer einen Kindergarten besuchen als Kinder, die einen Migrationshintergrund aufweisen (M-W-
Test p<0,05). Die Ergebnisse der Grafik verdeutlichen zudem, dass der Kindergartenbesuch einen
wesentlichen Einfluss auf den Sprachstand von Kindern nimmt. Dieser ist bei Kindern mit Migrati-
onshintergrund sehr deutlich vorhanden, scheint aber auch bei Kindern deutscher Herkunft von
Bedeutung zu sein (chi? Test p<0,05 beide Gruppen).
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Abbildung 74:

S-ENS-Index nach Dauer des Kindergartenbesuchs (Daten 2009-2011) bei
Kindern ohne und mit Migrationshintergrund

Des Weiteren wurden die Ergebnisse des ermittelten S-ENS-Index auf die Kinder pro Stadtteil be-

zogen (Tabelle 66).

Stadtteil komplett | 2 von 3 Tests 1 von 3 Tests komplett

auffillig auffallig aufféllig unauffallig
Hausen (n = 180) 5,6 16,1 27,2 51,1
Fechenheim (n = 501) 7,0 14,2 26,7 52,1
Innenstadt (n = 92) 54 19,6 21,7 53,3
Gutleutviertel (n = 86) 14,0 14,0 16,3 55,8
Riederwald (n = 138) 6,5 10,1 23,9 59,4
Bockenheim (n = 692) 3,3 14,2 22,1 60,4
Rédelheim (n = 384) 2,9 13,8 22,7 60,7
Bahnhofsviertel (n = 21) 0,0 19,0 19,0 61,9
Sindlingen (n = 249) 4,4 7,2 20,5 67,9
Sossenheim (n = 442) 23 5,2 24,7 67,9
Seckbach (n = 228) 2,2 10,1 19,7 68,0
Gallus (n = 548) 2,7 8,2 19,2 69,9
Zeilsheim (n = 340) 2,1 6,2 21,2 70,6
Ostend (n = 467) 2,1 6,2 21,0 70,7
Griesheim (n = 545) 2,0 7,3 19,8 70,8
Altstadt (n = 38) 2,6 13,2 13,2 71,1
Bonames (n = 193) 3,6 6,2 18,1 72,0
Hdochst (n = 441) 0,7 5,7 21,5 72,1
Schwanheim (n = 497) 2,6 8,7 15,7 73,0
Heddernheim (n = 623) 3,9 10,0 12,4 73,8
Eckenheim (n = 392) 2,6 8,7 14,8 74,0
Bornheim (n = 556) 2,5 8,1 15,1 74,3
Ginnheim (n = 506) 1,8 9,1 13,6 75,5
Praunheim (n = 369) 4,1 5,4 14,4 76,2
Unterliederbach (n = 379) 24 3,7 16,4 77,6
Frankfurter Berg (n = 159) 0,6 6,3 15,1 78,0
Niederursel (n = 451) 3,8 7,8 10,4 78,0
Nied (n = 478) 0,8 4,0 16,7 78,5
Westend-Nord (n = 186) 59 4,3 10,2 79,6
Bergen-Enkheim (n = 431) 0,5 4,9 15,1 79,6
Dornbusch (n = 365) 3,6 4,9 10,1 81,4
Nieder-Eschbach (n = 313) 0,3 5,8 12,5 81,5
Preungesheim (n = 337) 1,2 6,8 10,4 81,6
Oberrad (n = 302) 3,0 2,6 12,6 81,8
Eschersheim (n = 319) 2,5 7,8 7,8 81,8
Nordend-Ost (n = 531) 0,8 55 10,5 83,2
Nordend-West (n = 513) 0,8 5,1 10,7 83,4
Niederrad (n = 458) 2,0 4,8 8,3 84,9
Berkersheim (n = 113) 0,9 53 8,8 85,0
Westend-Sid (n = 311) 0,3 3,9 7,7 88,1
Sachsenhausen-Nord (n = 598) 0,8 1,2 9,9 88,1
Sachsenhausen-Siid (n = 484) 1,4 1,9 8,1 88,6
Kalbach-Riedberg (n = 353) 0,3 2,0 4,2 93,5
Harheim (n = 121) 0,0 0,8 25 96,7
Nieder-Erlenbach (n = 132) 0,0 0,8 1,5 97,7

Tabelle 66: S-ENS-Index Ergebnisse zum Sprachstand nach Stadtteil
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Die tabellarischen Ergebnisse sind aufsteigend sortiert nach dem Anteil an komplett unauffalligen
Kindern (alle drei Tests unauffallig). Aus der Tabelle geht hervor, dass in einigen Stadtteilen der
Anteil an Kindern, die unauffallige Ergebnisse in allen drei Tests zeigen, lediglich bei knapp Uber
50% liegt (z. B. Hausen, Fechenheim, Innenstadt, Gutleutviertel), hingegen aber auch Stadtteile
vorzufinden sind, in denen die Rate an komplett unauffalligen Kindern weit Gber 90% betragt (Nie-
der-Erlenbach, Harheim, Kalbach-Riedberg).

S-ENS: Vergleich von Frankfurter Kindern mit allen Kindern aus Hessen
AbschlieRend werden die Ergebnisse von Frankfurter Einschulungskindern mit den Daten des
Landes Hessen verglichen (Tabelle 67).

Koordination Visuomotorik Visuelle Perzeption
grenz- unauf- grenz- unauf- grenz- unauf-
aufféllig | wertig fallig auffallig | wertig fallig aufféllig | wertig fallig
Frankfurt 2007 7,2 9,4 83,4 121 121 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
Frankfurt 2009 7,3 6,6 86,1 13,9 12,0 74,1 10,0 13,5 76,5
Frankfurt 2010 4,2 5,8 90,0 12,0 9,4 78,5 9,4 12,0 78,7
Frankfurt 2011 4,5 5,0 90,5 11,0 9,7 79,3 10,3 11,6 78,1
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
Hessen 2009 8,2 8,2 83,6 11,4 9,1 79,6 9,2 9,5 81,4
Hessen 2010 8,3 8,5 83,1 11,5 8,9 79,7 8,9 8,8 82,3
Pseudoworter Woérter erganzen Satze nachsprechen
grenz- unauf- grenz- unauf- grenz- unauf-
aufféllig | wertig fallig auffallig | wertig fallig aufféllig | 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
Frankfurt 2009 6,7 15,8 77,5 121 22,0 65,9 14,8 13,3 71,9
Frankfurt 2010 7,6 15,2 77,2 11,7 19,4 69,0 17,1 11,4 71,5
Frankfurt 2011 7,8 15,3 76,9 13,5 19,2 67,4 18,7 12,3 69,0
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
Hessen 2009 7,8 141 78,1 12,5 171 70,4 13,3 10,3 76,4
Hessen 2010 7,6 13,7 78,7 11,9 16,2 71,9 13,6 10,0 76,3

Tabelle 67: S-ENS-Kriterien Frankfurter Einschulungskinder im hessischen Vergleich
2007-2011%°
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Abbildung 75: S-ENS-Kriterien von Frankfurter Einschulungskindern der Jahre 2007 und
2011 im hessischen Vergleich

% Die hessischen Vergleichsdaten aus dem Jahr 2011 sind zum Zeitpunkt dieser Veroffentlichung leider noch nicht verfiig-
bar gewesen.
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Tabelle 67 gibt die Resultate der einzelnen Tests wieder, die in Abbildung 75 grafisch illustriert
sind. Aul3er bei dem Test zur Koordination, bei dem Frankfurter Einschiler etwas bessere Resulta-
te zeigten, schnitten die Kinder hessenweit bei den anderen S-ENS-Tests zumeist etwas besser ab
als Frankfurter Kinder. Beim Koordinationstest betragt der prozentuale Unterschied in etwa 3-4%
zugunsten Frankfurter Einschiler (Status unauffallig), wohingegen sich die Werte bei der Visuomo-
torik die Kinder (Status unauffallig) Gber die Jahre hinweg angleichen. Auch bei den anderen hier
abgebildeten Tests betragt der prozentuale Unterschied an unauffalligen Befunden nur wenige
Prozentwerte und weist keine groRen Unterschiede zwischen Frankfurt und Hessen auf. Bei dem
Test ,Satze nachsprechen® sind in Frankfurt um ca. 5% mehr auffallige Befunde Uber die Untersu-
chungsjahre festzustellen im Vergleich zu den hessischen Daten. Dies ist durch den deutlich héhe-
ren Migrationsanteil der Frankfurter Einschiler im Vergleich zu Hessen zu erklaren.

Weiter ist in Tabelle 68 bzw. Abbildung 76 der prozentuale Anteil an erflllten Lautgruppen nach
zuvor definierten Gruppen bei den Einschulungskindern von Frankfurt am Main und ganz Hessen
(2007) zu entnehmen.

Artikulation
9-10 8-6 5 und weniger
Frankfurt 2007 90,3 8,8 0,9
Frankfurt 2008 90,4 8,9 0,7
Frankfurt 2009 89,7 9,1 1,2
Frankfurt 2010 90,4 8,6 1,0
Frankfurt 2011 92,0 7,2 0,8
Hessen 2007 88,1 9,8 2,1
Hessen 2008 84,6 10,0 5,4
Hessen 2009 88,0 111 0,9
Hessen 2010 88,2 11,0 0,9

Tabelle 68: Ergebnisse zur Testung der Aussprache in zehn Lautgruppen von Frankfurter
Kindern im hessischen Vergleich

Frankfurter Einschulungskinder zeigen somit in den Jahren 2007 und 2008 geringfligig weniger
Artikulationsauffallligkeiten als Kinder aus dem gesamten hessischen Raum. Die Werte bleiben
Uber die Jahre seit 2007 konstant.
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Abbildung 76: S-ENS-Kriterium “Artikulation” von Frankfurter Einschulungskindern im
hessischen Vergleich
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Zudem wurden die Deutschkenntnisse der Einschulungskinder detailliert erfasst. Abbildung 77 gibt
die prozentualen Werte der Einschulungskinder wieder.
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Abbildung 77: Deutschkenntnisse von Frankfurter Kindern im Vergleich mit Hessen (nur
Kinder mit Migrationshintergrund beriicksichtigt)

Bei dem Testitem ,Deutschkenntnis“ muss bericksichtigt werden, dass diese Variable ab 2009 nur
noch bei Kindern mit Migrationshintergrund erhoben wurde. Flr die hier vorliegende Auswertung
wurden dementsprechend die Zahlen fiur die Jahre 2007 und 2008 neu berechnet und lediglich
Kinder mit Migrationshintergrund in den Auswertungen bericksichtigt. Der Anteil an Kindern, die
keine bzw. radebrechende Deutschkenntnisse vorweisen, ist in Frankfurt am Main in etwa gleich zu
den hessischen Vergleichswerten. Der Anteil Frankfurter Kinder in der Kategorie ,flissig deutsch
sprechende Kinder jedoch mit erheblichen Fehlern® liegt in den Untersuchungsjahren
2009-2010 niedriger als im hessischen Vergleich. Bei der Einstufung ,gute Deutschkenntnisse mit
leichten Fehlern” ist der Anteil bei Frankfurter Einschulungskindern geringer als bei den Kindern
hessenweit. Dementsprechend ist der prozentuale Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund, die
fehlerfrei Deutsch sprechen konnten, in Frankfurt am Main in den Jahren 2009-2010 héher als im
hessischen Vergleich (ca. 40% im Vergleich zu knapp tber 30%).

Abbildung 78 zeigt den Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund im Stadstteil, die einen auffalli-
gen Befund (gar kein deutsch sprechend, radebrechend oder deutsch mit erheblichen Fehlern
sprechend) bei Ermittlung der Deutschkenntnis zeigen. Stadtteile des Frankfurter Westens, im
Zentrum und des Ostens sind hier vermehrt betroffen. Kinder mit Migrationshintergrund aus den
Stadtteilen Fechenheim, Riederwald und Seckbach im Osten und Stadtteile im Westen von Frank-
furt wie Griesheim, Bockenheim, Westend-Nord, Hausen und Rédelheim sowie auch die Stadtteile
Gutleutviertel, Bahnhofsviertel und Bonames zeigen auffallige Befunde tber 24,5%.
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S-ENS - auffillige Befunde von Kindern mit
Migrationshintergrund bei Ermittiung der
Deutschkenntnis
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Abbildung 78: Deutschkenntnisse von Frankfurter Einschulungskindern mit Migrations-
hintergrund nach Stadtteil (auffillige Befunde resultieren aus ,kein
deutsch®, ,radebrechend* oder ,,mit erheblichen Fehlern“ Deutsch
sprechend — Kategorien 1-3 zusammengefasst) (n = 9.368, 2009-2011)

Fazit

Mit dem S-ENS steht den hessischen Gesundheitsdmtern ein Untersuchungsinstrument zur Verfi-
gung, das zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung Aussagen Uber den Entwicklungsstand in
schulrelevanten Teilleistungsbereichen erlaubt. Es muss an dieser Stelle noch einmal betont wer-
den, dass es sich um ein Screeningverfahren handelt, das lediglich eine orientierende Einschat-
zung erlaubt. Bei Hinweisen auf ausgepragte Entwicklungsstérungen sind weiterfliihrende Untersu-
chungen angezeigt.

Neben der individuellen Begabung spiegelt sich in den Ergebnissen die vorschulische Entwick-
lungsférderung wider, die auf vielerlei Einflussfaktoren beruht.

Beispielhaft seien genannt die frihkindliche Mutter-Kind-Beziehung, das familiare und erweiterte
soziale Umfeld, Krippen- und Kindergarteneinflisse sowie die familiare Sprachumgebung.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass bei Kindern mit Migrationshintergrund im Vergleich zu den deut-
schen Einschilern haufiger Defizite zu beobachten sind. Insbesondere betrifft das die mannlichen
Einschuler. Hinsichtlich der ethnischen Herkunft sind Gberproportional tirkische Kinder und Kinder
mit Migrationshintergrund Maghreb betroffen.

Wir kdnnen zeigen, dass fir den Erwerb der deutschen Sprache der moglichst langdauernde Kin-
dergartenbesuch von groRer Bedeutung ist: Gute Sprachkompetenz ist deutlich mit der Besuchs-
dauer in Kindertageseinrichtungen korreliert.

Auf der Basis von Auswertungen im kleinrdumigen Stadtteilbezug kénnen regionale Problemhau-
fungen identifiziert werden, die bei zukunftigen kommunalen MalRnahmenplanungen sozialrdumlich
differenzierte Vorgehensweisen ermdglichen.
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4 Ausblick

Die Bevolkerung Frankfurts wachst. Besonders erfreulich ist, dass auch mehr Kinder in Frankfurt
geboren werden und wohnen.
Wie ist es um die Gesundheit der Kinder in der Stadt Frankfurt bestellt?

Hierliber geben die Kindergesundheitsberichte unseres Amtes Auskunft. Der vorliegende nunmehr
vierte Bericht seit 2001 zeigt nicht nur den aktuell festgestellten Gesundheitszustand der Einschu-
lungskinder in unserer Stadt, sondern beschreibt auch Trends Uber die Jahre. Darliber hinaus wer-
den detaillierte Betrachtungen nach Geschlecht, Migrationshintergrund und nach Stadtteilbezug
vorgelegt. Nahezu alle Kinder sind berlcksichtigt. Dies und der ausgesprochen lokale Bezug ma-
chen den ganz besonderen Wert dieses Berichts fur die Stadt Frankfurt am Main aus.

Erfreulich ist die steigende Teilnahmerate an den Kindervorsorgeuntersuchungen, aber auch die
zunehmende Inanspruchnahme der empfohlenen Impfungen in den letzten Jahren. Sorgen bereitet
jedoch die zunehmende Zahl der Kinder mit umschriebenen Entwicklungsauffalligkeiten. Dies be-
trifft insbesondere die Sprachentwicklung der Kinder.

Die durch die Arzte unserer Abteilung Kinder- und Jugendmedizin erhobenen Daten, insbesondere
aber die Auswertungen nach Migrationshintergrund und Stadtteilen, bieten Ansatzpunkte fir zielge-
richtete PraventionsmalBnahmen in der Kommune, wie beispielsweise die beschriebenen Ernah-
rungsprojekte. Darliber hinaus werden die Berichte u. a. genutzt fir das Bildungsmonitoring im
Rahmen des Frankfurter Projekts ,Lernen vor Ort“ und das ,Integrations- und Diversitdtsmonitoring
2012 des Amtes fur multikulturelle Angelegenheiten.

Ziel aller Praventionsbemihungen ist u. a., trotz der erfreulich gestiegenen Impfungen, eine noch
bessere Durchimpfungsrate, um vermeidbare Krankheitsausbriiche — wie z. B. den beschriebenen
groRen Masernausbruch in Frankfurt am Main im Jahr 2011 — besser verhiten zu kénnen.

Auch dem weiterhin hohen Anteil der Ubergewichtigen und fettsiichtigen Kinder gilt es ent-
gegenzuwirken, um Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen im Erwachsenenalter vorzu-
beugen. Der bundesweit reprasentative Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) hat ge-
zeigt, dass das Ubergewicht in besonderer Weise in den ersten Grundschuljahren zunimmt. Um
hier auch genauere Daten fur Frankfurt zu erhalten, wird im Rahmen einer Adipositas-Studie des
Amtes fur Gesundheit im kommenden Schuljahr in den staatlichen Frankfurter Grundschulen erst-
mals die Gewichtsentwicklung in einer Langsschnittuntersuchung bis zur vierten Klasse untersucht.
Wir erhoffen uns daraus genauere Erkenntnisse, in welchen Stadtbezirken und bei welcher Bevol-
kerungsgruppe unsere PraventionsmalRnahmen zielgerichteter ansetzen kénnen.

Die grofite Aufgabe wird jedoch in der Pravention bzw. frihzeitigen Behandlung von umschrie-
benen Entwicklungsauffalligkeiten und hier insbesondere in der Férderung der besseren Sprach-
entwicklung und —kompetenz gesehen. In dem vorliegenden Bericht haben wir Daten vorgestellt,
die Hinweise darauf geben, dass mit zunehmender Dauer des Kindergartenbesuchs weniger Auf-
falligkeiten in den Sprachstandstests (S-ENS) feststellbar waren, und dies nicht nur bei Kindern mit
Migrationshintergrund, sondern auch bei deutschen Kindern. Vor diesem Hintergrund ist der Aus-
bau der Kindergartenplatze in Frankfurt am Main zu begrifRen. Mit Sorge wird jedoch der zuneh-
mende Mangel an qualifizierten Erzieherinnen gesehen, da ausgeschriebene Stellen nicht ausrei-
chend besetzt werden kénnen.
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Der Anteil der Einschulungskinder mit umschriebenen Entwicklungsstérungen in Frankfurt liegt
héher als in Hessen; bei einer differenzierteren Betrachtung zeigte sich, dass dieser Unterschied
im Wesentlichen auf die hohere Rate der bereits bekannten und behandelten Stérungen (,bekann-
ter Befund®) zurtckzufihren ist, und dass die Zahl der bislang nicht erkannten und behandelten
Kinder (,Erstbefunde®) in Frankfurt niedriger liegt als in Hessen. Dies kdnnte als Hinweis gewertet
werden, dass diese umschriebenen Entwicklungsstérungen — insbesondere bei der Sprachentwick-
lung — in Frankfurt friiher behandelt werden, was wiinschenswert ist.

Es ist erkennbar, dass der Bericht Grundlage und Ansatzpunkte fir viele Fragen rund um die Ge-
sundheit der Kinder gibt. Zuklnftige Kindergesundheitsberichte werden zeigen, ob hieraus die rich-
tigen Schlussfolgerungen gezogen wurden und ob die ergriffenen Praventionsmalinahmen tatsach-
lich Wirkung zeigen.

Die Einschulungsuntersuchung bietet aber nicht nur die Moglichkeit der Gesundheitsbericht-
erstattung als ,Daten flr Taten®. Sie hat primar die Aufgabe, die Schulfahigkeit der Kinder bzw. den
individuellen Forderbedarf festzustellen und eine optimale Férderméglichkeit fir jedes einzelne
Kind zu finden. Hier hat sich in den letzten Jahren und Jahrzehnten ein groRer Wandel bei den
Einschulungsuntersuchungen vollzogen, eine Entwicklung weg vom Selektionsprinzip (,Schulreife)
hin zum Foérderprinzip (,Schulfahigkeit). Es geht heute nicht mehr um die Frage der Zuriickstellung
wegen mangelnder Schulreife, sondern um die Frage der individuellen Férderung, damit ein guter
und erfolgreicher Schulstart gelingen kann.

Dies ist eine wichtige Aufgabe fir die Zukunft unserer Gesellschaft. Nur wenn Kinder friihzeitig
geférdert werden, kénnen sie ihre Entwicklungsmdglichkeiten und Chancen optimal nutzen. Fur
diese Aufgabe sind erfahrene und in sozialpadiatrischen Fragen gut fortgebildete Kinderarzte und
ausreichend Zeit erforderlich, um jedem einzelnen Kind in seiner Individualitat und seinen Beduirf-
nissen und Mdglichkeiten gerecht werden zu kdnnen. Diese Untersuchungen sollten so frih wie
mdglich vorgenommen werden, um die Zeit vor Schulbeginn zur Férderung gut nutzen zu kénnen.

Trotz unseres Bestrebens, alle Kinder mdglichst friihzeitig zu untersuchen, war dies in den letzten
beiden Jahren leider nicht mehr im erwiinschten Umfang méglich. Der Arztemangel trifft auch und
gerade den Offentlichen Gesundheitsdienst - und dies bei gleichzeitig steigender Anzahl der zu
untersuchenden Kinder. Daher und vor dem Hintergrund zunehmender Vollstandigkeit der Vorsor-
geuntersuchungen, der Abnahme koérperlicher Erkrankungen der Einschulungskinder bei steigen-
der Rate von umschriebenen Entwicklungsauffalligkeiten mit Férderbedarf wird die Frage zu stellen
sein, wie die Einschulungsuntersuchungen in den kommenden Jahren an die veranderten Bedin-
gungen angepasst werden kénnen, um mit den vorhandenen Ressourcen weiterhin das Beste fur
die Kinder und ihre Familien zu erreichen.
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