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Vorwort 

 

 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
liebe Leserin, lieber Leser, 

die Gesundheit der Kinder in Hamburg ver-
dient unsere besondere Aufmerksamkeit. 
Diese zu fördern und zu schützen ist sicher-
lich nicht nur Ziel und Anliegen des Senats 
oder der Gesundheitsbehörde, sondern aller 
Hamburgerinnen und Hamburger. 

Um dieses Ziel zu erreichen, benötigen wir 
aussagekräftige und valide Daten, wie sie die 
Hamburger Schulärztliche Dokumentation be-
reitstellt und wie wir sie in diesem Bericht 
„Gesundheit Hamburger Kinder im Einschu-
lungsalter“ vorstellen können. Der Bericht 
bietet eine Vielzahl an Informationen und 
Erkenntnissen über die Gesundheitsrisiken 
sowie den Gesundheits- und Entwicklungs-
zustand einzuschulender Kinder. Basierend 
auf der Tradition einer handlungsorientierten 
Gesundheitsberichterstattung in Hamburg bil-
det er zudem einen weiteren Baustein für 
den Ansatz, den wir auch zur Verbesserung 
der Kindergesundheit verfolgen: Die beson-
dere Berücksichtigung der unterschiedlichen 
Wachstums- und Lebensphasen bereits im 
Kindesalter. 

An einen solchen Bericht knüpfen sich über 
den Informationsgewinn hinaus auch gewis-
se Erwartungen. Nämlich Erwartungen, dass 
aus den Daten Taten werden und die ge-
wonnenen Erkenntnisse zu einer breiten und 
gewinnbringenden Diskussion beitragen. Der 
Bericht bietet viele Ansatzpunkte, um beste-
hende, gut funktionierende Angebote zu 
stärken und um neue Maßnahmen ins Leben 
zu rufen. Besonders hervorheben möchte ich 
in diesem Zusammenhang die verbesserten 
Datenzugänge, die es ermöglichen, regionale 
Unterschiede und einen vorhandenen Migra-
tionshintergrund besser darzustellen. Damit 
eröffnen sich Chancen, um Maßnahmen und 
Angebote noch zielgruppengenauer und regi-
onalspezifischer auszurichten. 

Ohne anderen konkreten Ergebnissen im 
Einzelnen vorzugreifen, möchte ich an dieser 
Stelle aber beispielhaft die verbesserte Inan-
spruchnahme der Kindervorsorgeuntersu-
chungen und die bereits erzielten Fortschritte 
beim Impfschutz hervorheben. So sind mitt-
lerweile nahezu 93 Prozent der untersuchten 
Kinder vollständig gegen Masern geimpft. 
Vor zehn Jahren waren es nur etwa 75 Pro-
zent. Die Ergebnisse zeigen aber auch: Nicht 
alle Kinder und Familien profitieren im glei-
chen Maß von den guten Entwicklungen. 
Sozial schlechter gestellte Kinder, Kinder Al-
leinerziehender und Kinder mit Migrationshin-
tergrund sind häufiger Gesundheitsrisiken 
ausgesetzt und zeigen auch häufiger Anzei-
chen für eine schlechtere Gesundheit. 

Die Problematik unterschiedlicher Gesund-
heitschancen belegt auch der Blick über die 
aktuelle Situationsbeschreibung hinaus, die 
der Bericht bietet. In den Vergleichen zu dem 
im Jahr 2007 erschienenen Gesundheitsbe-
richt „Kindergesundheit in Hamburg“ ergibt 
sich zwar in vielen Bereichen - wie im Ver-
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gleich zum gesamten Bundesgebiet - ein 
positives Bild. Allerdings gilt auch für den 
Stadtstaat Hamburg: Es gibt Stadtgebiete mit 
einem überdurchschnittlichen Anteil sozial 
belasteter Familien. Diese Kinder sind viel-
fach größeren Gesundheitsrisiken ausge-
setzt. 

Nicht zuletzt deshalb liegt im Erreichen einer 
gesundheitlichen Chancengleichheit aus mei-
ner Sicht eine wesentliche Herausforderung 
der Gesundheits- und Sozialpolitik. 

Ich würde mich freuen, wenn dieser Bericht 
allen, die mittelbar oder unmittelbar Verant-
wortung für die Gesundheit unserer Kinder 
tragen, wertvolle Anregungen liefert, um die 
Gesundheit der Kinder weiter zu fördern und 
zu stärken. 

Ich wünsche Ihnen eine angenehme, span-
nende und erkenntnisreiche Lektüre. 
 
 
Cornelia Prüfer-Storcks 

 
Senatorin der Behörde für 
Gesundheit und Verbraucherschutz 
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1. Einleitung 

Wer viel mit Kindern lebt, wird finden, 
daß keine äußere Einwirkung auf sie 
ohne Gegenwirkung bleibt. 
 

Johann Wolfgang von Goethe, Werke -  
Maximen und Reflexionen 

Warum ist Kindergesundheit so wichtig? 

Gesundes Aufwachsen in der Kindheit ist 
eine bedeutsame Grundvoraussetzung für 
eine gesunde Zukunft. In der Kindheit wer-
den sehr grundlegend die Weichen für das 
körperliche und seelische Wohlbefinden 
und das weitere Leben gestellt. 

Allerdings können Kinder die gesundheitli-
chen Rahmenbedingungen, unter denen 
sie aufwachsen, nicht selbst gestalten, sie 
benötigen in besonderem Maße die Unter-
stützung und den Schutz der Eltern und 
auch des Staates. Daraus leitet sich die 
gesamtgesellschaftliche Herausforderung 
ab, auf gesundheitsfördernde und gesund-
heitserhaltende Lebensbedingungen und 
Lebenslagen von Kindern zielgerichtet hin-
zuwirken. 

Alle Eltern wollen im Prinzip nur das Beste 
für ihre Kinder. Fürsorgliche Eltern stellen 
sich oft die Fragen: Wächst unser Kind ge-
sund auf? Entwickelt es sich altersge-
recht? Sie möchten viel tun, stoßen aber 
zeitweilig an ihre Grenzen. So kann es 
auch zu belastenden Situationen kommen, 
wenn die elterliche Kompetenz nicht aus-
reicht und es zu einer Überforderung 
kommt. 

Neben der elterlichen Fürsorge- und Er-
ziehungskompetenz kann die gesund-
heitspolitische Schwerpunktsetzung in 
Kombination mit den Einrichtungen und 
Angeboten, die sich mit Kindergesundheit 
befassen, zu einer gesunden Basis beitra-
gen. 

Fest steht: Die Gesundheit von Kindern 
kann durch eine zielgeleitete, wirksame 
Gesundheitsförderung und Prävention 
nachhaltig gestärkt werden. 

Die staatenübergreifende Bedeutung do-
kumentiert sich u. a. über die UN-Kinder-
rechtskonvention aus dem Jahr 1990. Da-
nach ergibt sich eine verbriefte Pflicht, für 
Kindergesundheit zu sorgen. 

„Die Vertragsstaaten erkennen das 
Recht des Kindes auf das erreichbare 
Höchstmaß an Gesundheit an.“ 
 

UN-Kinderrechtskonvention Artikel 24; Absatz 1 
 
Kindergesundheit zu fördern, ist demge-
mäß ein grenz-, sektorübergreifender und 
gesamtgesellschaftlicher Auftrag. 

Erste bundesweite Einordnungen 

Mittlerweile gibt es international und nati-
onal gute und verlässliche Daten und Er-
kenntnisse zur Kindergesundheit. Bundes-
weit zeichnet sich ein positives Bild. 

„Die Gesundheitssituation und Gesund-
heitsversorgung von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland ist insge-
samt gut bis sehr ggut“(vgl. BMG 2008). 

Mit dieser Bewertung zieht die Bundesre-
gierung eine erfreuliche Bilanz aus den 
Untersuchungen von Kindern und Jugend-
lichen im Rahmen des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys (KiGGS) des Ro-
bert Koch-Institutes (RKI). 

Zwei Einschränkungen dieses positiven 
Urteils werden jedoch auch benannt. Ers-
tens: Es gibt eine Verschiebung von aku-
ten zu chronischen Erkrankungen und 
psychischen Auffälligkeiten. Und zwei-
tens: Die Chancen auf ein von Krankheit 
unbelastetes Leben sind nicht gleich ver-
teilt. 

Einleitung
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Kinder sozial schlechter gestellter Eltern 
leben vielfach gesundheitsriskanter und 
sind in höherem Maße Gesundheitsge-
fährdungen, wie z. B. Verkehrsunfällen, 
einzelnen Krankheiten, Übergewicht und 
psychischen Auffälligkeiten ausgesetzt 
(vgl. ebenda). 

Bedeutung der Schulärztlichen Dokumen-
tation/Untersuchungen 

Der vorliegende Bericht nutzt im Wesentli-
chen Daten der Dokumentation der Ham-
burger Schuleingangsuntersuchungen. 
Diese sind eine unverzichtbare Quelle für 
die Beschreibung der Kindergesundheit, 
da sie flächendeckend Untersuchungser-
gebnisse bereitstellen. 

Die Schul-
ärztlichen 
Untersu-
chungen 
werden von  
Schulärztin-
nen und 
Schulärzten 
der Ham-
burger Be-

zirksämter mit der Unterstützung von As-
sistenzkräften durchgeführt und dokumen-
tiert. 

Die Aufgaben des Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienstes der Bezirksämter sind 
Teil eines Konzeptes zur Förderung und 
zum Schutz der Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen. Ein bedeutsames Ziel 
dieses Förderkonzeptes ist es, gesund-
heitliche Probleme von Kindern, die eine 
erfolgreiche Teilnahme am Unterricht ge-
fährden könnten, rechtzeitig zu erkennen. 
So können für die betroffenen Kinder ge-
eignete, wirksame gesundheitsförderliche 
und präventive Maßnahmen eingeleitet 
werden. 

Die schulärztlichen Untersuchungen die-
nen im individualmedizinischen Zusam-
menhang 

 der Feststellung des individuellen Ge-
sundheits- und Entwicklungsstandes, 

 der Erkennung von gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen (z. B. Hör- und 
Sehstörungen) und Entwicklungsstö-
rungen, 

 der Veranlassung und Koordination ge-
sundheitlicher Maßnahmen, 

 der Kooperation mit niedergelassenen 
Haus-, Kinder- und Fachärztinnen und 
Fachärzten (bei Vorliegen begründeter 
Hinweise auf eine Kindesvernachlässi-
gung ist das Jugendamt zu benach-
richtigen), 

 der Überprüfung des Impfstatus und 
gegebenenfalls dem Schließen von 
Impflücken und 

 der Unterstützung bei der Vermittlung 
von Fördermaßnahmen sowie Maß-
nahmen der Jugendhilfe. 

Die Beratung richtet sich an Eltern, Erzie-
herinnen und Erzieher und Lehrkräfte. Es 
geht um 

 das Aufzeigen zu erwartender gesund-
heitlicher Risiken und Belastungsein-
schränkungen z. B. in Kita oder Schule, 

 die Beratung zur kindgemäßen Arbeits-
platzgestaltung in der Schule und 

 die Beratung zur Bewegungsförde-
rung, Ernährung, zu auditiven und vi-
suellen Hilfen etc. 

Aus epidemiologischer Sicht geht es um 

 die Beschreibung der Kindergesund-
heit auf Bevölkerungsebene, 

 die Auswertung der Daten zur Gesund-
heitsberichterstattung, um gesund-
heitsrelevante Entwicklungen aufzuzei-
gen und zu bewerten und 

Einleitung
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 die Nutzung der Erkenntnisse der Ge-
sundheitsberichterstattung für die Ge-
sundheitsplanung, Gesundheitsförde-
rung und Prävention. 

Ziele des Berichtes  

Dieser Gesundheitsbericht hat das Ziel, 
mittels verfügbarer gesundheitsbezogener 
Daten und Informationen Aspekte der Ge-
sundheitsrisiken und des Gesundheitszu-
standes zu beschreiben und - sofern mög-
lich - zu bewerten. 

Die handlungsorientierte Gesundheitsbe-
richterstattung in Hamburg folgt dabei 
einem lebensphasenbezogenen Ansatz. 
Um den Anspruch „Daten für Taten“ ein-
zulösen, werden die Ergebnisse mit Ex-
pertinnen und Experten diskutiert, um 
Empfehlungen zu formulieren und - wenn 
möglich und realistisch - Maßnahmen zu 
initiieren. 

Der vorliegende Bericht wendet sich den 
einzuschulenden Hamburger Kindern zu 
und ist auch Nachfolgebericht des im Jahr 
2007 veröffentlichten Gesundheitsberich-
tes „Kindergesundheit in Hamburg“ (vgl. 
BSG 2007). Von daher können Entwick-
lungen in Form einer Bilanz aufgezeigt 
werden. In welchen Bereichen zeigen sich 
Verbesserungen? In welchen Bereichen 
sind Verschlechterungen festzustellen? 
Gibt es Hinweise auf Erklärungen? Welche 
Strategien und Ansätze wurden und wer-
den verfolgt? 

Infobox: Beispiele für Aktivitäten seit dem 
letzten Kindergesundheitsbericht 

Pakt für Prävention (PfP) - Rahmenpro-
gramm „Gesund aufwachsen in Ham-
burg“ 

Gesundheit ein Kinderspiel: Kindertages-
stätten werden durch eine Qualifizierung 

des Personals dabei unterstützt, Eltern 
und Kinder durch Beratung und Projekte in 
ihrer Kompetenz zu Themen rund um Ge-
sundheitsförderung und Prävention zu 
stärken. Ein weiteres Ziel ist es, den Anteil 
der Grundschulkinder, die nicht schwim-
men können, zu senken. Dafür werden 
den Kindern in Kitas Schwimmkurse er-
möglicht (vgl. auch Seite 10 unter  
www.hamburg.de/contentblob/4370010/d
ata/pfp-2014-broschuere.pdf). 

Gesundheitsförderungs- und Präventions-
ketten: Die Zusammenarbeit lokaler Ge-
sundheitsakteure und -einrichtungen wird 
gestärkt, Angebote für ein gesundes auf-
wachsen werden bekannt gemacht und 
für eine bedarfsgerechte Gestaltung der 
Übergänge zwischen den Lebenswelten 
besser abgestimmt (vgl. Seite 6 
www.hamburg.de/contentblob/4370010/d
ata/pfp-2014-broschuere.pdf). 

Koordinierungsbausteine (Kobas): In aus-
gewählten, sozial eher schlechter gestell-
ten Stadtteilen wird die Gesundheit von 
Kindern, Sorgeberechtigten und Familien 
über wohnortnahe Projekte zur Bewe-
gungsförderung, zu gesunder und ausge-
wogener Ernährung sowie des psychi-
schen Wohlbefindens gestärkt (vgl. auch 
www.hag-gesundheit.de/lebenswelt/ sozi-
ale-lage/stadtteil-und-gesundheit/koba). 

Frühe Hilfen 

Im Rahmen des Landeskonzept „Guter 
Start für Hamburgs Kinder“ verfolgt die 
Stadt Hamburg Unterstützungsbedarfe 
von Eltern mit Säuglingen und kleinen 
Kindern frühzeitig zu erkennen, Zugänge 
zu Hilfesysteme zu erleichtern, die Inan-
spruchnahme der Kindervorsorgeuntersu-
chungen zu erhöhen und die Gesundheits- 
und Erziehungskompetenz zu erhöhen. 
Dies wird durch enge Kooperation und 
Kommunikation zwischen den Netzwerk-

Einleitung
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partnern ermöglicht (vgl. auch 
www.hamburg.de/fruehe-hilfen). 

Steigerung der Inanspruchnahme der Kin-
dervorsorgeuntersuchungen 

Das Hamburger Vorhaben „Enemene-Mu - 
Hey, Ich will zur U“ spricht ganz gezielt 
Migrantinnen und Migranten an, um die 
Teilnahmebereitschaft an den Kindervor-
sorgeuntersuchungen zu verbessern (vgl. 
www.kinderschutzbund-hamburg.de/ 
enemenemu.html). 

Organisiertes Einladungswesen: Im Juli 
2014 wurde ein optimiertes Einladungs-
wesen für die Kindervorsorgeuntersu-
chungen U6 und U7 eingeführt. Das Einla-
dungswesen ist ein integrierter Bestand-
teil des Frühe-Hilfen-Systems (vgl. auch  
www.hamburg.de/kindergesundheit/4335
442/neues-einladungswesen-u6-u7/). 

Bewegungsförderung 

Eine behördenübergreifende AG hat seit 
2012 zum Ziel, alle Angebote im Bereich 
Kinder- und Jugendsport zu aktualisieren, 
zu bündeln und hamburgweit zu veröffent-
lichen. Mit der Initiative „Auf die Plätze, 
fertig, los!“ wird bspw. die Bewegungs-
förderung in Kindertagesstätten durch 
Qualifizierung des Personals unterstützt 
(vgl. auch www.hamburg.de/bildung-
jugendsport/). 

Projekt „Schatzsuche“ 

Den Blick auf Stärken richten, die Jüngs-
ten in ihrer Selbstbestimmung fördern, 
dieses Ziel verfolgt die Hamburgische Ar-
beitsgemeinschaft für Gesundheitsförde-
rung (HAG e.V) mit dem Programm 
„Schatzsuche“ für Kitas. Durch das Eltern-
Programm werden das seelische Wohlbe-
finden und eine gute Entwicklung von 

Kindern gefördert (vgl. www.schatzsuche-
kita.de/). 

Neben der klassischen Betrachtung mögli-
cher Unterschiede nach Geschlecht be-
steht nunmehr auch die Möglichkeit, über 
den neu geschaffenen Datenzugang zum 
Migrationshintergrund auszuwerten. So ist 
es möglich, Kinder mit Migrationshinter-
grund mit Kindern ohne Migrationshinter-
grund zu vergleichen. Zudem lassen sich 
Vergleiche in Bezug auf die häufigsten 
Herkunftsländer der Eltern ziehen. Dies ist 
als deutlicher Gewinn einzustufen, da die 
Unterscheidung nach Staatsbürgerschaft 
nach Änderung des Staatsangehörigkeits-
gesetzes („Jus soli“)1 im Jahr 2000 für 
sich gesehen kein relevantes Unterschei-
dungsmerkmal mehr darstellt. 

Eine weitere Betrachtungsebene liegt - 
sofern inhaltlich sinnvoll und methodisch 
vertretbar - im Vergleich von regionalen 
Besonderheiten auf Bezirks- und Stadtteil-
ebene. 

Über 
diese 
Betrach-
tungs-
ebenen 
wird es 
möglich, 
den 
Blick auf 
besondere Teilgruppen von Kindern zu 
schärfen und Perspektiven gezielter, ge-
sundheitsfördernder und präventiver Re-
gionalstrategien zu entwickeln. 

Die explizite Benennung von Stadttei-
len, Ethnien, sozialen Unterschieden er-

                                                 
1 Nach dem sogenannten „jus soli“ wird durch Ge-
burt im Inland ein Kind Deutscher/Deutsche, wenn 
ein Elternteil zu diesem Zeitpunkt seit acht Jahren 
seinen gewöhnlichen rechtmäßigen Aufenthalt in 
Deutschland hat und ein unbefristetes Aufenthalts-
recht besitzt (§4 Abs. 3 StAG). 

Einleitung
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folgt ausschließlich mit dem Vorsatz, 
zielgruppengenauer gesundheitsbezo-
gene Verbesserungen zu erreichen. 

In diesem Zusammenhang ist es auch 
wichtig zu betonen, dass die einzelnen Be-
trachtungsebenen in gegenseitigen Wech-
selbeziehungen stehen. Gesundheit und 
Krankheit werden von zahlreichen ver-
schiedenen Einflussfaktoren bestimmt, 
die sich wechselseitig bedingen. In wel-
cher Stärke einzelne Faktoren mit anderen 
zusammenwirken, lässt sich mit den vor-
handenen Daten nicht bestimmen. 

Leitfragen und Gliederungsaspekte 

Themenbezogene Leitfragen des Berich-
tes sind u. a.: 

 Wie viele Kinder wurden untersucht? 
Wie sieht die Familienstruktur aus? 
Wie viele der untersuchten Kinder ha-
ben eine nichtdeutsche Staatsangehö-
rigkeit und wie viele einen Migrations-
hintergrund? 

 Wie häufig leiden einzuschulende Kin-
der unter Einschränkungen des Allge-
meinbefindens wie Bauchschmerzen, 
Kopfschmerzen, etc.? Wie ist es um 
die psychische Gesundheit bestellt? 

 Wie ist der Impfschutz bspw. gegen 
Masern, Mumps und Röteln? In wel-
chen Stadtgebieten und bei welchen 
Teilgruppen ist der Impfschutz gerin-
ger? 

 Wie hoch sind die Teilnahmeraten für 
die Kindervorsorgeuntersuchungen U1 
bis U9? Gibt es im Zeitvergleich Ver-
änderungen bei der Teilnahme und 
zeigen sich regionale Unterschiede be-
zogen auf Stadtgebiete? 

  Wie viele einzuschulende Kinder sind 
von Unter-, Übergewicht und Fettlei-

bigkeit (Adipositas) betroffen? Gibt es 
regionale Unterschiede? 

 Wie häufig sind die einzuschulenden 
Kinder von Entwicklungsauffälligkeiten 
wie z. B. motorische Störungen, 
Sprachstörungen, etc. betroffen? Gibt 
es Unterschiede nach Migrationshin-
tergrund? 

 Welchen chronischen Erkrankungen 
wie bspw. Asthma, Heuschnupfen, 
Neurodermitis, Diabetes und Rheuma 
sind einzuschulende Kinder ausge-
setzt?  

 Welche Rolle spielen die Dauer der 
Schwangerschaft und das Geburtsge-
wicht für die späteren Untersuchungs-
ergebnisse? 

Um dem Anspruch nach Handlungsorien-
tierung einzulösen, wird der Bericht auch 
Ansätze und Maßnahmen im Rahmen der 
Schulkindergesundheit (u. a. „Pakt für Prä-
vention“, Hamburgische Arbeitsgemein-
schaft für Gesundheitsförderung (HAG 
e.V.)) sowie weitere Aktivitäten für die 
Verbesserung der Gesundheit Hamburger 
Kinder im Einschulungsalter beschreiben. 
Auch das (Bundes-)Präventionsgesetz 
wird zu einer Verbesserung für Gesund-
heitsförderung und Prävention in Lebens-
welten führen. Davon wird auch die Kin-
dergesundheit profitieren. 

 
 

© Lupo  / pixelio.de
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2. Ausgewählte Ergebnisse im Überblick  
 für die eilige Leserin und den eiligen Leser: 
 
Hintergrundinformationen: 

 Die Dokumentation der Untersuchungsergebnisse von 26.295 untersuchten 
Kindern (Untersuchungsjahrgänge 2013/2014) konnte als Grundlage für diesen 
Bericht herangezogen werden. 52 Prozent der Kinder waren Jungen und 48 
Prozent Mädchen. Die untersuchten Kinder sind durchschnittlich sechs Jahre 
alt. 

 Jedes fünfte einzuschulende Kind in Hamburg lebt in einem Haushalt mit nur 
einem Elternteil bzw. Sorgeberechtigten. 

 Nur wenige untersuchte Kinder haben eine nichtdeutsche Staatsangehörigkeit 
(8%) und sind nicht in Deutschland geboren (5%). Etwa jedes dritte Kind hat 
einen Migrationshintergrund (Definition siehe Seite 17). 

 In den Bezirken Hamburg-Mitte und Hamburg-Harburg hat etwa jedes zweite 
einzuschulende Kind einen Migrationshintergrund. 

 Die meisten Kinder mit Migrationshintergrund haben die deutsche Staatsan-
gehörigkeit. Nur etwa jedes zehnte Kind mit Migrationshintergrund ist nicht in 
Deutschland geboren. 

 In der Gruppe der Kinder mit Migrationshintergrund sind einzuschulende Kin-
der mit Eltern türkischer Herkunft am stärksten vertreten. 

Allgemeinbefinden 

 Sechs Prozent der einzuschulenden Kinder hatten nach Angaben der Eltern 
mindestens eine Einschränkung des Allgemeinbefindens.. Bauchschmerzen 
kommen etwas häufiger vor als Kopfschmerzen. 

 Kinder von Eltern mit einem niedrigen Berufsstatus und Kinder Alleinerzie-
hender haben vergleichsweise häufiger Kopfschmerzen und Schlafstörungen. 
Kinder Alleinerziehender haben zudem häufiger Bauchschmerzen. 

 Jungen sind häufiger von innerer Unruhe, Mädchen eher von Ängstlichkeit be-
troffen. 

 Kinder mit Migrationshintergrund sind etwas häufiger von Ängstlichkeit und 
innerer Unruhe betroffen. 

Impfschutz 

 Obwohl es in Deutschland keine gesetzliche Impfpflicht gibt, ist der Impf-
schutz für Kinder in Hamburg vergleichsweise gut. 

 Insbesondere beim Impfschutz gegen Masern, Mumps und Röteln wurden 
deutliche Verbesserungen erzielt. 

Ausgewählte Ergebnisse
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 Der Impfschutz gegen Hepatitis B ist in Hamburg verbesserungswürdig. 
 Insgesamt ist der Impfschutz von Kindern mit Migrationshintergrund eher 

besser als bei Kindern ohne Migrationshintergrund. Jedoch haben Kinder mit 
Migrationshintergrund, die nicht in Deutschland geboren wurden, einen gerin-
geren Impfschutz. 

 Es gibt auch regionale Unterschiede: Ein geringerer Impfschutz ist insbeson-
dere in den nördlichen Regionen Hamburgs, in den sogenannten Walddörfern, 
auszumachen. 

Kindervorsorgeuntersuchungen 

 Kindervorsorgeuntersuchungen werden zunehmend besser in Anspruch ge-
nommen. Es gibt aber auch Unterschiede bei der Teilnahme nach sozialen 
und regionalen Gesichtspunkten. 

 Kinder von Eltern mit niedrigerem Berufsstatus und Kinder mit Migrationshin-
tergrund nehmen die Kindervorsorgeuntersuchungen deutlich weniger häufig 
wahr. 

 Die regionale Inanspruchnahme ist unterschiedlich. In sozial eher schlechter 
gestellten Stadtteilen wie bspw. Jenfeld, Wilhelmsburg oder Veddel liegt die 
Teilnahme an den Kindervorsorgeuntersuchungen deutlich unter dem Ham-
burger Durchschnitt. 

Körpergewicht 

 Entgegen teilweise anderslautender Aussagen werden Hamburger Kinder im 
Einschulungsalter im zeitlichen Vergleich nicht immer dicker. Nichtsdestotrotz 
ist jedes zehnte der untersuchten Kinder als übergewichtig, und unter diesen 
nahezu fünf Prozent als adipös, einzustufen. 

 Besonders betroffen von Übergewicht und Adipositas sind einzuschulende 
Kinder mit Migrationshintergrund. 

 In den sozial eher besser gestellten Stadtgebieten leben deutlich weniger 
übergewichtige und adipöse Kinder im Einschulungsalter - einzuschulende 
Kinder aus eher sozial schlechter gestellten Regionen Hamburgs sind deutlich 
häufiger übergewichtig oder adipös und weniger regelmäßig sportlich aktiv. 

Entwicklungsauffälligkeiten 

 Bei etwa jedem fünften einzuschulenden Kind wird ein Verdacht auf Ein-
schränkungen im Seh- und Sprachvermögen festgestellt. Hörprobleme und or-
thopädische Auffälligkeiten sind deutlich seltener (zwischen 6% und 7%). Alle 

Ausgewählte Ergebnisse



15 

Ausgewählte Ergebnisse 

anderen Entwicklungsauffälligkeiten betreffen drei bis sieben Prozent der 
Schulanfänger. 

 Jungen sind in allen Bereichen der Entwicklungsauffälligkeiten deutlich häufi-
ger betroffen als Mädchen. 

 Schulanfänger mit Eltern, die einen niedrigeren Berufsstatus haben, zeigen 
häufiger Entwicklungsauffälligkeiten. Dies gilt auch für einzuschulende Kinder 
mit einem Migrationshintergrund. 

Chronische Krankheiten 

 Jedes zehnte der einzuschulenden Kinder in Hamburg leidet unter Allergien, 
deutlich weniger als 2004/2005. 

 Die häufigste chronische Erkrankung im Einschulungsalter ist Neurodermitis. 
 Rheuma und Diabetes sind bei Schulanfängern in Hamburg eher selten. 

Rückblick auf Schwangerschaft und Geburt 

 Bei den Schulanfängern 2013/2014 liegt mit Blick auf ihre Geburtsdaten der 
Anteil der Frühgeburtlichkeit bei sieben Prozent, der Anteil der Untergewich-
tigkeit bei fünf Prozent. Mehr als 700 Kinder wurden als „Risikokinder“ zu 
früh und untergewichtig geboren. 

 Niedriges Geburtsgewicht ist bei Kindern aus Regionen schlechterer sozialer 
Lage bzw. bei einem niedrigen Berufsstatus der Eltern häufiger. 

 Die als „Risikokinder“ geborenen Schulanfänger zeigen häufiger Auffälligkei-
ten im Gesundheitszustand (Untergewicht, Sehschärfe) und Entwicklungsver-
zögerungen. 

 Frühgeburtlichkeit ist vor allem mit Entwicklungsauffälligkeiten im sprachli-
chen Bereich assoziiert. 

 Untergewicht bei Geburt spiegelt sich vor allem in Entwicklungsauffälligkeiten 
in den Bereichen Visuomotorik und der visuellen Wahrnehmung wider.  

 Bei Geburt schwere Kinder entwickeln häufiger schon im Kindergartenalter 
Übergewicht. Damit gehen wiederum vielfach Probleme in der Körperkoordi-
nation einher. 

Ausgewählte Ergebnisse



16 

Datengrundlage 

3.  Datengrundlage 

Bevor ausführliche Auswertungsergebnis-
se präsentiert werden, ist es zunächst ein-
mal notwendig, einige Informationen zur 
Datengrundlage darzustellen. 

 Wie viele Untersuchungen wurden für 
die Untersuchungsjahre 2013/2014 do-
kumentiert und wie ist die Geschlech-
terverteilung der Kinder? 

 In welchem familiären Umfeld leben 
die Kinder? 

 Lassen sich Aussagen zur sozialen La-
ge der Kinder treffen?  

 Wie viele Kinder haben die nichtdeut-
sche Staatsbürgerschaft und wie viele 
einen Migrationshintergrund? 

 Was sind die Herkunftsländer der El-
tern? 

Diese Fragen werden im Folgenden beant-
wortet. 

Anzahl der Kinder nach Geschlecht 

Für die Untersuchungsjahrgänge 2013/ 
2014 ließen sich insgesamt 26.295 Da-
tensätze berücksichtigen. 52 Prozent der 
schulärztlich untersuchten Kinder waren 
Jungen und 48 Prozent Mädchen2. 

Angaben zum familiären Umfeld 

Das familiäre Umfeld und die daran ge-
knüpften Rahmenbedingen prägen u. a. 
die sozialen Ressourcen der Kinder. Ob 
das Kind wesentlich allein erzogen wird, 
ob es ein Einzelkind ist oder ob mehrere 
Geschwister im Haushalt leben und die 
finanzielle Situation der Familie haben un-
ter Umständen auch Einfluss auf die ge-
sundheitlichen Risiken und die gesund-
heitliche Situation der Schulanfänger. Die 

                                                 
2 12.706 Kinder wurden im Untersuchungsjahr 2013 
und 13.589 im Untersuchungsjahr 2014 untersucht 
und dokumentiert. 

sogenannten Ein-Elternfamilien sind belas-
teter in Bezug auf die finanziellen Möglich-
keiten, aber auch hinsichtlich ihres Ge-
sundheitszustandes (vgl. RKI 2003). Dies 
gilt insbesondere für alleinziehende Müt-
ter, die unter finanziellen Problemen, Zu-
kunftsängsten und Anzeichen von Über-
forderung leiden. Deutschlandweit sind 
nahezu 90 Prozent der Alleinerziehenden 
Frauen (vgl. ebenda). 

Im Rahmen der schulärztlichen Dokumen-
tation wird erfasst, ob das Kind mit ein 
oder zwei Elternteilen aufwächst und wie 
viele Geschwister es hat. 

Jedes fünfte einzuschulende Kind in 
Hamburg wird im Wesentlichen allein 
erzogen, lebt somit in einer sogenann-
ten Ein-Elternfamilie. 

Insgesamt hat die Hälfte der einzuschu-
lenden Kinder noch eine Schwester oder 
einen Bruder, jeweils ein Viertel ist Einzel-
kind oder hat zwei und mehr Geschwister. 

Angaben zur sozialen Lage 

Aus der schulärztlichen Dokumentation 
lassen sich direkt nur bedingt Angaben zur 
sozialen Lage der Kinder ableiten. Nähe-
rungsweise können die beruflichen Stel-
lungen des Vaters und der Mutter heran-
gezogen werden. Erhoben werden nach-
folgende Kategorien: 

 An- und ungelernt 
 Facharbeiter / Beamte 
 Qualifizierter Facharbeiter / gehobene 

Beamte 
 Leitende Beamte / hochqualifizierte 

Angestellte 
 Selbständige ohne Mitarbeiter 
 Selbständige mit Mitarbeitern 
 Freier Beruf 
 Hausfrau/Hausmann 
 Arbeitslos/Umschüler 

Datengrundlage
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 Rentnerin / Rentner 

Ein Großteil der Väter übt qualifizierte Be-
rufe (Freie Berufe, Facharbeiter, Leitender 
Beamter) aus. Neun Prozent gehen einer 
an- und ungelernten Tätigkeit nach und 
sechs Prozent sind arbeitslos (vgl. Abb. 
3.1). 

Abb. 3.1: Berufliche Stellung der Väter 
 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Bei den Müttern sieht die Situation ähnlich 
aus, jedoch sind 27 Prozent der Mütter als 
Hausfrau tätig (vgl. Abb. 3.2). 

Abb. 3.2: Berufliche Stellung der Mütter 
 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Um näherungsweise den sozialen Status 
der Schulanfänger zu beschreiben, wurde 
über die Angaben zu beruflichen Stellun-
gen der Mutter und der Väter ein Index 
„Beruflicher Status“ gebildet (vgl. Anhang: 
Methodische Anmerkungen). So wird er-
möglicht, die Daten zu den Kindern nach 
Zugehörigkeit der Eltern zu einer höheren, 

mittleren und niedrigeren beruflichen Stel-
lung auszuwerten. 

Staatsangehörigkeit, Migrationshintergrund 
und Herkunft 

92 Prozent der untersuchten, einzuschu-
lenden Kinder haben eine deutsche und 
acht Prozent eine nichtdeutsche Staatsan-
gehörigkeit. Jungen und Mädchen sind 
diesbezüglich bei den zu Grunde liegen-
den Untersuchungsdaten in etwa gleich 
verteilt. 

Etwa acht Prozent der einzuschulenden 
Kinder haben eine nichtdeutsche 
Staatsangehörigkeit. Unabhängig davon 
sind etwa fünf Prozent nicht in 
Deutschland geboren. 

Migrationshintergrund gilt mittlerweile als 
wichtiges Unterscheidungsmerkmal. Ein 
Migrationshintergrund liegt immer dann 
vor, wenn 

 das Kind selbst nicht in Deutschland 
geboren ist und mindestens ein Eltern-
teil nicht in Deutschland geboren ist 
oder 

 beide Eltern nicht in Deutschland ge-
boren und/oder nichtdeutscher Staats-
angehörigkeit sind. 

Nach dieser Definition, die sich an der Be-
stimmung der KiGGS-Untersuchungen des 
Robert-Koch Institutes (RKI) orientiert, ha-
ben ca. 32 Prozent der einzuschulenden 
Kinder in Hamburg einen Migrationshinter-
grund. 

Jedes dritte einzuschulende Kind hat ei-
nen Migrationshintergrund. 

Die größten Anteile der einzuschulenden 
Kinder mit Migrationshintergrund wohnen 
in den Bezirken Hamburg-Mitte und Har-
burg (vgl. nachfolgende Abb. 3.3). 
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Abb. 3.3: Migrationshintergrund nach Bezirken 

 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

In den Bezirken Hamburg-Mitte und 
Hamburg-Harburg hat etwa jedes zwei-
te der einzuschulenden Kinder einen 
Migrationshintergrund. 

Zahlreiche Kinder mit Migrationshinter-
grund leben in den eher sozial schlechter 
gestellten Stadtteilen wie Billbrook, Ved-
del, Billstedt, Horn, Jenfeld, Steilshoop, 
Rothenburgsort, Wilhelmsburg und Aller-
möhe (vgl. Abb. 3.4). 
Der Migrationshintergrund hat bei Erwach-
senen maßgebenden Einfluss auf das Ge-
sundheitsverhalten und den Gesundheits-
zustand (vgl. RKI 2008b). Erschwerte Zu-
gangswege zu gesundheitlichen Hilfen 
und eine geringere Bereitschaft, beste-
hende Angebote anzunehmen, spielen ei-
ne Rolle. Kinder mit Migrationshintergrund 
sind keine homogene Gruppe. Ethnische, 
kulturelle und soziale Unterschiede, unter-
schiedliche Lebensstile legen eine Diffe-
renzierung nach Herkunft nahe. Dies ist 
über die Hamburger Schulärztlichen Daten 
für die Eltern möglich3 (vgl. Abb. 3.5). 

                                                 
3 Im Folgenden werden Herkunftsländer betrachtet, 
bei denen die Fallzahlen aktuell entsprechend groß 
genug sind, um valide Aussagen treffen zu können. 
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Quelle: SÄD 2012-2014 
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Abb. 3.5: Fünf häufigste Herkunftsländer der Eltern von Kindern mit Migrationshintergrund 
 

 

 

 

 
Quelle: SÄD 2013/2014 
 
Hamburgweit sind Schulanfänger mit tür-
kischem Hintergrund mit ca. 19 Prozent 
anteilig am stärksten vertreten. Dies gilt 
auch für die Hamburger Bezirke Hamburg-
Mitte, Altona, Eimsbüttel, Hamburg-Nord 
und Hamburg-Harburg. In Bergedorf hin-
gegen sind Eltern mit kasachischer Her-
kunft und in Wandsbek Eltern mit afghani-
scher Herkunft am stärksten vertreten. 

Weitere Charakterisierungen 

Eine Frage, die im Zusammenhang mit 
später präsentierten Ergebnissen von Inte-
resse sein dürfte, ist: Wie setzt sich die 
Gruppe der Kinder mit Migrationshinter-
grund hinsichtlich Geburtsländern, Staats-
angehörigkeit und sozialer Lage zusam-
men? 
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 86 Prozent der untersuchten Kinder 
mit Migrationshintergrund sind in 
Deutschland geboren und 14 Prozent 
sind zugewandert. 

 78 Prozent der untersuchten Kinder 
mit Migrationshintergrund haben die 
deutsche und 22 Prozent die nicht-
deutsche Staatsangehörigkeit. 

 Bei etwa jedem zweiten untersuchten 
Kind mit Migrationshintergrund ist der 
Berufsstatus der Eltern niedrig, nur je-
des zehnte Kind mit Migrationshinter-
grund lebt bei Eltern mit einem höhe-
ren Berufsstatus (vgl. Anhang: Metho-
dische Anmerkungen). 

Zusammenfassung 

 Die Untersuchungsdaten von über 26 
Tsd. Kindern der Einschulungsjahrgän-
ge 2013/2014 sind Grundlage des vor-
liegenden Berichtes. 

 Jedes fünfte einzuschulende Kind in 
Hamburg lebt in einer sogenannten 
Ein-Elternfamilie. 

 Ein Großteil der Mütter und Väter der 
einzuschulenden Kinder übt qualifizier-
te Berufe aus. Jede vierte Mutter ist 
zum Zeitpunkt der Einschulungsunter-
suchung des Kindes als Hausfrau tätig. 

 Jedes fünfte einzuschulende Kind ist 
nicht in Deutschland geboren, acht 
Prozent haben eine nichtdeutsche

Staatsbürgerschaft und etwa jedes 
dritte Kind hat einen Migrationshinter-
grund. 

 In der Teilgruppe der Kinder mit Migra-
tionshintergrund hat ein Großteil die 
deutsche Staatsangehörigkeit und nur 
etwa jedes zehnte Kind ist nicht in 
Deutschland geboren. 

 In den Bezirken Hamburg-Mitte und 
Harburg hat etwa jedes zweite einzu-
schulende Kind einen Migrationshinter-
grund. 

 Mit Blick auf die häufigsten Herkunfts-
länder der Eltern sind Schulanfänger 
mit Eltern türkischer Herkunft am 
stärksten vertreten. 

 Die Daten zum Migrationshintergrund 
und den Herkunftsländern legen nahe, 
dass die Planung und Durchführung 
gesundheitsfördernder und präventiver 
Maßnahmen ethnien- und kultursensi-
bel erfolgen sollte. 

 

 

 
 

© Birgitta Hohenester / pixelio.de 

Datengrundlage



21 

Allgemeinbefinden 

4. Allgemeinbefinden 

Einschränkungen des Allgemeinbefindens 
wie bspw. Kopfschmerzen und Bauch-
schmerzen können bei Kindern ebenso 
vorkommen wie bei Erwachsenen. Sofern 
sie jedoch häufig auftreten, können sie 
das Kind, das Familienleben, die schuli-
schen Leistungen oder auch das soziale 
Miteinander und damit die allgemeine Le-
bensqualität erheblich beeinträchtigen. 
Einschränkungen des Allgemeinbefindens 
können zudem auf psychische Belastun-
gen hindeuten, die nicht ohne professio-
nelle Hilfen verarbeitet werden können. 

Das Kindesalter besitzt eine herausragen-
de gesundheitspolitische Bedeutung, da in 
dieser Zeit auch der Grundstein für die 
psychische Gesundheit im Jugend- und 
Erwachsenenalter gelegt wird. Kinder kön-
nen u. a. deshalb aus dem seelischen 
Gleichgewicht geraten, da ihre persönli-
chen Ressourcen und Schutzmechanis-
men noch nicht vollständig entwickelt und 
ausgeprägt sind und sie sich im Ernstfall 
nicht selbst Hilfe von außen beschaffen 
können. Treten Einschränkungen des All-
gemeinbefindens bereits im Kindergarten-
alter immer wieder auf, können diese sich 
mit den Anforderungen in der Schule ma-
nifestieren ggfs. verschlimmern. Zudem 
besteht das Risiko, dass aus ihnen eine 
psychische Erkrankung entstehen kann. 

Aus den schulärztlichen Daten Hamburgs 
lassen sich direkt keine Erkenntnisse zur 
psychischen Gesundheit der Kinder abbil-
den. 

Jedoch werden die Eltern zum Allgemein-
befinden der Kinder befragt. Erfasst und 
dokumentiert werden Bauch- und Kopf-
schmerzen sowie Schlafstörungen. Durch 
Eindrücke bei der Untersuchung werden 
auch Unruhe und Ängstlichkeit der Kinder 
erfasst. 

Wie ist die Situation in Hamburg? Welche 
Entwicklungen sind erkennbar? 

In der Gesamtbetrachtung weisen sechs 
Prozent der schulärztlich untersuchten Kin-
der mindestens eine der vordem benann-
ten Einschränkung des Allgemeinbefin-
dens auf.4 

In der Einzelbetrachtung treten am häu-
figsten mit etwa vier Prozent Bauch-
schmerzen auf. 

Im Vergleich zu den älteren Daten der Un-
tersuchungsjahrgänge 2004/2005 zeigen 
sich aktuell für alle dokumentierten Ein-
schränkungen des Allgemeinbefindens 
leicht bessere Vergleichswerte. Dies gilt 
insbesondere für die Bauch- und Kopf-
schmerzen (vgl. Abb. 4.1). 

Abb. 4.1: Einschränkungen des Allgemeinbefindens 

 
 
Quelle: SÄD 2004/2005 und 2013/2014 

Nach den Angaben der Eltern hatten 
sechs Prozent der einzuschulenden Kin-
der mindestens eine Einschränkung 
des Allgemeinbefindens. Häufiger kom-
men Bauchschmerzen vor. 

Die schulärztlichen Daten zeigen außer-
dem: Mädchen sind eher von Bauch-
schmerzen betroffen als Jungen. Kopf-
schmerzen und Schlafstörungen treten bei 
Jungen und Mädchen etwa gleich häufig 
auf (vgl. Abb. 4.2). 

                                                 
4 Über Summenindex berechnet. 
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Abb. 4.2: Einschränkungen des Allgemeinbefindens 
nach Geschlecht 
 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Wird nach der erfragten beruflichen Stel-
lung der Eltern differenziert, zeigen sich 
weitere Unterschiede. 

Bei einzuschulenden Kindern mit Eltern, 
die einen niedrigeren Berufsstatus5 haben, 
treten Kopfschmerzen und Schlafstörun-
gen häufiger auf als bei Kindern mit beruf-
lich höher gestellten Eltern. 

Kopfschmerzen und auch Schlafstörun-
gen sind bei einzuschulenden Kindern, 
deren Eltern einen niedrigeren Berufs-
status haben, häufiger. 

Unterschiede zeigen sich außerdem mit 
Blick auf die Familienstruktur, in der die 
einzuschulenden Kinder leben. Diesbezüg-
lich zeigt sich beispielsweise: Schulanfän-
ger von Alleinerziehenden sind gemäß 
schulärztlicher Untersuchungsdaten häufi-
ger Kopf- und Bauchschmerzen und auch 
Schlafstörungen ausgesetzt (vgl. Abb. 
4.3).6 

 

                                                 
5 Siehe Anhang: Methodische Anmerkungen unter 
Berufsindex. 
6 Diese Beobachtungen passen zu den Ergebnissen 
großer wissenschaftlicher Studien, die u. a. zeigen, 
dass die psychische Gesundheit von Kindern von 
zahlreichen Risiko- und Schutzfaktoren beeinflusst 
wird. 

Abb. 4.3: Einschränkungen des Allgemeinbefindens 
und Familienstruktur 
 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

In Abhängigkeit vom Migrationshinter-
grund sind keine Unterschiede festzustel-
len. 

Ängste und Unruhe 

Auch Ängste und Unruhe können als Indi-
zien für psychische Belastungen der Kin-
der interpretiert werden. 

Kinder erleben Ängste und innere Unruhe, 
die für Erwachsene oft unverständlich blei-
ben. Umso wichtiger ist es, diesen Ängsten 
und dem Unwohlsein nachzuspüren und 
ggfs. ärztlichen Rat einzuholen. 

Gründe können bspw. sein: 

 mangelndes Geborgenheitsgefühl, 
 fehlende Orientierung, 
 familiäre Belastungen beispielsweise 

durch Zeitmangel der Eltern, familiäre 
Krisen wie Scheidung oder Trennung 
der Eltern, 

 Krankheit und Tod von Familienange-
hörigen oder Freunden. 

Etwa jedes zehnte Kind wird von seinen 
Eltern als unruhig beschrieben, ca. sechs 
Prozent als übertrieben ängstlich. Jungen 
sind häufiger von Unruhe betroffen, wäh-
rend Mädchen eher zur Ängstlichkeit nei-
gen (vgl. Abb. 4.4). 
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Abb. 4.4: Ängstlichkeit und Unruhe nach Geschlecht 
des Kindes 
 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Kinder mit einem Migrationshintergrund 
sind gemäß Angaben der Eltern etwas 
häufiger ängstlich und unruhig. Auch Kin-
der von Alleinerziehenden sind häufiger 
unruhig (13% vs. 9%). 

„Zeitmangel, Zeitdruck ist das was die 
Kinder am meisten beeinträchtigt. Ein ge-
takteter Tagesablauf setzt die Kinder unter 
Stress“  
Dr. Kaiser; Kinderarzt im Stadtteil Langenhorn 

Psychische Gesundheit 

Wie bereits berichtet, lassen sich aus den 
Hamburger Schulärztlichen Untersuchun-
gen keine direkten Erkenntnisse zur psy-
chischen Gesundheit ableiten. Behelfswei-
se lässt sich ein Blick auf deutschlandwei-
te Zahlen werfen. Bundesweit werden ge-
mäß des Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS) ca. 17 Prozent der 3 bis 6-
jährigen Kinder gemäß Einschätzung ihrer 
Eltern als Risikogruppe für psychische 
Auffälligkeiten eingestuft (vgl. Hölling et al. 
2014). Die genaue Zahl der behandlungs-
bedürftigen psychischer Störungen im Kin-
desalter lässt sich allerdings nicht ermit-
teln. Eine genaue Abgrenzung zwischen 
den Zuständen „psychisch auffällig” und 
„psychisch krank” ist im Rahmen von epi-
demiologischen Erhebungen nicht mög-
lich. 

Genau so wenig verlässlich lässt sich -
mangels vorhandener Vergleichsdaten - 
die Frage beantworten, ob und inwieweit 
psychische Auffälligkeiten und Störungen 
im Zeitvergleich zu- oder abgenommen ha-
ben. 

Im Grundschulalter sind unaufmerksames 
und hyperaktives Verhalten vermehrt an-
zutreffen. Am häufigsten tritt im Kindes- 
und Jugendalter aggressives und dissozia-
les Verhalten auf, danach folgen Probleme 
mit Gleichaltrigen, Ängstlichkeit und De-
pressivität sowie Unaufmerksamkeit und 
auch motorische Unruhe (vgl. RKI 2008c).  

Nachweisbar ist auch: Jungen haben ein 
größeres Risiko für Verhaltensauffälligkei-
ten, Hyperaktivitätsprobleme sowie Peer-
Probleme als Mädchen. Bei Mädchen hin-
gegen sind emotionale Probleme häufiger 
festzustellen. Deutlich höhere Problem-
werte7 lassen sich zudem bei Kindern mit 
einem niedrigeren Sozialstatus ermitteln 
(vgl. auch Hölling et al. 2014). 

Die Ergebnisse des Kinder- und Jugendge-
sundheitssurveys (KiGGS) bestätigen zu-
dem, dass Kinder mit niedrigem sozialen 
Status und Kinder mit Migrationshinter-
grund häufiger Defizite in ihren sozialen 
und familiären Ressourcen aufweisen (vgl. 
Erhart et al. 2007 und BPtK 2007). 

Die Unterstützung über die Familie und 
der familiäre Zusammenhalt gelten als 
äußerst wichtige Grundvoraussetzun-
gen für die Lebensqualität und die psy-
chische Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen. 

                                                 
7  Ermittelt wurden diese über das Befragungs-
instrument Strengths and Difficulties Questionnaire 
(SDQ) von Goodman (vgl. Goodman 1997) mit den 
vier Problemskalen „emotionale Probleme“, „Ver-
haltensprobleme“, „Hyperaktivitätsprobleme“ und 
„Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen“ sowie 
die Stärkenskala „prosoziales Verhalten“. In der 
KiGGS-Studie wurde die Elternversion für den Al-
tersbereich 3 bis 17 Jahre eingesetzt. 
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„Überforderte Eltern sehen oft nicht die 
seelische Not ihrer Kinder.“ 

Dr. Susanne Hansen; Schulärztin des Bezirks 
Altona 

Behandlungs- und Beratungsmöglichkei-
ten 

Eine Bemerkung vorweg: Einschränkun-
gen des Allgemeinbefindens bei Kindern 
können sich als vorübergehende Zustände 
in einer bestimmten Lebens- und Entwick-
lungsphase erweisen, die nicht notwendi-
gerweise und per se spezieller therapeuti-
scher Behandlungen bedürfen. Wenn die-
se jedoch den alters- und situationsange-
messenen Rahmen sprengen und/oder 
länger anhalten, kann es sich um eine Er-
krankung handeln. In diesem Fall sind di-
agnostische und ggfs. therapeutische 
Schritte einzuleiten. 

Kinder können auch die Symptomträger 
innerfamiliärer Probleme sein. Dann brau-
chen vor allem die Eltern angemessene 
Unterstützung und Hilfen, damit es dann 
auch den Kindern wieder besser geht. 

In Hamburg gibt es zahlreiche Hilfs- und 
Beratungsangebote, die sich auf Beratung, 
Früherkennung und frühzeitige Behand-
lung von psychischen Auffälligkeiten und 
Störungen spezialisiert haben. Zu nennen 
sind beispielsweise die in den Hamburger 
Bezirksämtern arbeitenden Jugendpsy-
chiatrischen Dienste (JPD), Erziehungsbe-
ratungsstellen, niedergelassene Kinderärz-
tinnen und Kinderärzte, Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten und die 
verschiedenen Angebote für Kinder im 
stationären und teilstationären Bereich. 

 

Exkurs: Jugendpsychiatrische Dienste 

Alle Hamburger Bezirke verfügen inner-
halb der Fachämter Gesundheit über einen 
Jugendpsychiatrischen Dienst. 

Die Jugendpsychiatrischen Dienste sind 
zuständig für Kinder und Jugendliche von 
der Geburt bis zu 18 Jahren, gelegentlich 
auch für Jungerwachsene, wenn diese 
den Jugendpsychiatrischen Diensten 
schon länger bekannt sind. 
Die Jugendpsychiatrischen Dienste bieten 
multiprofessionell und interdisziplinär Rat 
und Hilfe bei Problemen des Zusammen-
lebens mit Kindern und Jugendlichen, ins-
besondere bei Entwicklungsauffälligkei-
ten, seelischen Problemen, psychischen 
und psychosomatischen Störungen und 
drohenden und manifesten geistigen, see-
lischen und mehrfachen Behinderungen. 

Zu den Aufgaben der Jugendpsychiatri-
schen Dienste gehören: 

• Multiprofessionelle Diagnostik und Be-
ratung bezüglich geeigneter Maßnah-
men bei verhaltensauffälligen, psy-
chisch kranken, entwicklungsverzöger-
ten, geistig- und mehrfach behinderten 
Kindern und Jugendlichen. 

• Gutachterliche Stellungnahmen im Hin-
blick auf Eingliederungshilfemaßnah-
men nach § 53 SGB XII und § 35a SGB 
VIII der Jugendämter, der Grundsiche-
rungsämter und der Behörde für Schule 
und Berufsbildung (BSB). 

• Beteiligung an der Aufstellung des Hil-
feplans nach § 36 SGB VIII. 

• Krisenintervention bei psychisch kran-
ken Kindern und Jugendlichen. 

• Landesarztfunktion für geistig und 
mehrfach behinderte Kinder und Ju-
gendliche. 

Die Ärztinnen und Ärzte der Jugendpsychi-
atrischen Dienste in Hamburg überneh-
men keine kurativen Aufgaben, d. h. sie 
dürfen ihre Klientinnen und Klienten nicht 
behandeln. 
 

Einen wichtigen Stellenwert haben mitt-
lerweile auch soziale Frühwarnsysteme. 
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© Rainer Sturm / pixelio.de 

Im Säuglingsalter und in der frühen Kind-
heit werden Hebammen und Familienhel-
ferinnen und Familienhelfer zu Schlüssel-
figuren, um psychosomatische Beein-
trächtigungen und familiäre Gefährdungen 
frühzeitig zu erkennen und angemessen 
Maßnahmen einleiten zu können (vgl. 
BPtK 2007). 

Dieser Herausforderung stellt sich in 
Hamburg das Programm „Frühe Hilfen - 
Guter Start für Hamburgs Kinder“. Ziel 
dieses Ansatzes ist es, frühkindliche Ent-
wicklungsbedarfe des Kindes, aber auch 
Unterstützungsbedarf der Familien frühzei-
tig zu erkennen, und - soweit erforderlich - 
die Familie in wohnortnahe Unterstüt-
zungsangebote zu vermitteln. Verwirklicht 
wird dies durch das Knüpfen von Präven-
tionsketten im Rahmen eines Hilfesys-
tems u. a. über die wohnortnahen Famili-
enteams, Babylotsen, die örtlichen Müt-
terberatungsstellen sowie die niederge-
lassenen Kinder- und Jugendärztinnen und 
-ärzte und die Kinder- und Jugendpsycho-
therapeutinnen und -therapeuten (vgl. 
www.hamburg.de/fruehe-hilfen). 

Dieser vernetzte Ansatz hat zum Ziel, das 
gesunde Aufwachsen aller Kinder, unab-
hängig von ihrer jeweiligen sozialen Her-
kunft, zu verbessern und die gesunde Ent-
wicklung von Säuglingen und Kleinkindern 
zu ermöglichen. Diese Zielsetzung wurde 
durch die Bereitstellung von Bundesmit-
teln für den Aufbau der "Bundesinitiative 

Frühe 
Hilfen“ ab 
1.7.2012“ 
unter-
mauert 
(vgl. auch 
im Inter-
net unter 

www.fruehehilfen.de/ bundesinitiative-
fruehe-hilfen). Die Koordination der inhalt-
lichen Umsetzung auf Bundesebene ob-
liegt dem Nationalen Zentrum Frühe Hilfen. 

Der besondere Stellenwert elterlicher Un-
terstützung wird u. a. über die Strategie 
der Bundesregierung zur Förderung der 
Kindergesundheit (vgl. www.starkeeltern-
starkekinder.de/) dokumentiert. Um die El-
tern bei ihrer Erziehungsarbeit zu unter-
stützen, stellt der Deutsche Kinderschutz-
bund Bundesverband e. V. im Auftrag des 
Bundesgesundheitsministeriums (BMG) 
praxisnahe Informationen zur Förderung 
der psychischen Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen zur Verfügung (vgl. 
www.starkeeltern-starkekinder.de/). Die 
Materialien, die auch unter Mitarbeit von 
Sachverständigen aus den Fachgebieten 
Kinderpsychiatrie, Kinderpsychologie, Son-
derpädagogik und Sozialpädagogik entwi-
ckelt wurden, bieten Eltern Informationen, 
wie sie ihre Kinder in ihrer psychischen 
Entwicklung stärken und fördern können. 
Zu diesem Programm wurde auch ein zu-
gehöriges Handbuch veröffentlicht (vgl. 
www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Dow
nloads/K/Kindergesundheit/Elternkurs_Star
ke_Eltern_Starke_Kinder.pdf). 

Zusammenfassung 

 Immer wiederkehrende und auch lang 
anhaltende Einschränkungen des All-
gemeinbefindens können auf psychi-
sche Belastungen hindeuten. 

 Sechs Prozent der einzuschulenden 
Kinder ist von mindestens einer Ein-
schränkung des Allgemeinbefindens 
betroffen. 

 Im Vergleich zu den Untersuchungs-
jahrgängen 2004/2005 ist aktuell für 
Kopf- und Bauchschmerzen ein leich-
ter Rückgang feststellbar. 

 Kinder von Eltern mit einem niedrige-
ren Berufsstatus und Kinder Alleiner-
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ziehender haben häufiger Kopfschmer-
zen, Bauchschmerzen und Schlafstö-
rungen. 

 Jungen sind häufiger von Unruhe 
(14%), Mädchen hingegen eher von 
Ängstlichkeit (7%) betroffen. 

 Kinder mit Migrationshintergrund sind 
etwas häufiger von Ängstlichkeit und 
Unruhe betroffen als Kinder ohne Mig-
rationshintergrund. 

 Es gibt in Hamburg ein vergleichswei-
se gut ausgebautes und vernetztes 
System von Hilfs- und Beratungsange-
boten, die sich auf die Beratung, Früh-
erkennung und die frühzeitige Behand-
lung von psychischen Auffälligkeiten 
und Störungen spezialisiert haben. Ein 
neuer Baustein ist das Programm 
„Frühe Hilfen - Guter Start für Ham-
burgs Kinder“. 

 

Empfehlungen: 

Die Stärkung der elterlichen Erzie-
hungskompetenzen, Aufklärung über 
Risiko- und Schutzfaktoren sowie um-
fassende qualitätsgesicherte Maßnah-
men für unterstützungsbedürftige 
Gruppen sind wichtige Bausteine wirk-
samer Prävention psychischer Auffällig-

bei Kindern (vgl. RKI 2008d). 

Ein Fokus ist - neben der Früherken-
nung und im Bedarfsfall frühzeitiger Be-
handlung - auf die Förderung der indivi-
duellen, familiären und sozialen Res-
sourcen und die Gewährleistung geeig-
neter Überleitungsstrategien in das Hil-
fesystem zu legen. Sozialräumliche, le-
bensphasen- und lebensumfeldbezo-
gene Gesichtspunkte sollten dabei hin-
reichend Berücksichtigung finden. 

Ferner sollten qualifizierte Ausbildun-
gen der mit Kindern arbeitenden Be-
rufsgruppen gewährleistet sein und die 
Kooperation der Akteure und Einrich-
tungen untereinander gefördert werden. 

 
 

© Nicole Celik / pixelio.de 
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5. Impfschutz 

Impfungen gelten als wichtiger Bereich 
gesundheitsbezogener Vorsorge. Eine 
ausreichende Immunisierung bietet 
Schutz gegen impfpräventable Erkrankun-
gen. Die auf Nutzen und Wirksamkeit er-
probten und bewährten Impfstoffe sind in 
der Regel gut verträglich und schützen ge-
impfte Kinder8, Jugendliche und Erwach-
sene. Werden hohe Durchimpfungsraten 
erreicht - für Masern ist eine 95% Durch-
impfung das erklärte Ziel9 - ist es möglich, 
Krankheitserreger regional zu eliminieren 
und damit bestimmte Krankheiten wie 
bspw. Masernerkrankungen und auch To-
desfälle zu vermeiden. Gefährliche Infekti-
onskrankheiten wie Polio (Kinderlähmung) 
wurden so weltweit zurückgedrängt. 

Die von der Ständigen Impfkommission 
des Robert-Koch Institutes (STIKO) emp-
fohlenen Standardimpfungen werden kos-
tenfrei im Rahmen der gesetzlichen und 
privaten Krankenversicherung angebo-
ten.10 Aktuell werden Impfungen zum 
Schutz vor Diphtherie, Pertussis (Keuch-
husten), Tetanus, Haemophilus influenzae 
Typ b (HiB), Hepatitis B, Poliomyelitis, 
Pneumokokken, Meningokokken, Masern, 
Mumps, Röteln und Varizellen (Windpo-
cken) und neu HPV für neunjährige Mäd-
chen empfohlen. 

Schutzimpfungen werden im Allgemeinen 
gut angenommen. Dies zeigen die bun-
desweit hohen Durchimpfungsraten. Es 
gibt jedoch sowohl in Teilen der Ärzte-
schaft, bei einigen Hebammen als auch 
bei Eltern Vorbehalte gegen Impfungen. In 
                                                 
8 Wegen eines allgemein verbesserten Impfschut-
zes profitieren auch die Kinder, die aus gesundheit-
lichen Gründen nicht geimpft werden dürfen. 
9 Für andere Impfungen gelten andere Richtwerte, 
die jedoch alle um die 90%-Durchimpfungsraten als 
Kollektivschutz angeben. 
10 Nach §20d SGBV haben Versicherte Anspruch auf 
Leistungen für Schutzimpfungen im Sinne des §2 
Nr. 9 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG). 

Deutschland wird von ca. drei bis fünf Pro-
zent Impfgegnern ausgegangen (vgl. Mey-
er, Reiter 2004). Sie halten die Impfungen 
für eine Überforderung des Immunsys-
tems, vermuten erhöhte Erkrankungs-
wahrscheinlichkeiten und vermehrtes Auf-
treten anderer Erkrankungen als Folge der 
Impfungen (vgl. ebenda). Diese Vorbehalte 
sind wissenschaftlich nicht bewiesen. 

Wie ist der Impfschutz in Hamburg? 

Der Impfschutz der Kinder lässt sich bei 
Vorlage des Impfpasses bei den Schulein-
gangsuntersuchungen ermitteln.11 Im Zeit-
vergleich der Untersuchungsjahrgänge 
2004/2005 mit den Zahlen 2013/ 2014 zei-
gen sich für alle Impfungen bessere 
Durchimpfungsraten (vgl. Abb. 5.1). 

Abb. 5.1: Durchimpfungsraten im zeitlichen Ver-
gleich 
 

 
 
Quelle: SÄD 2004/2005 und 2013/2014 

Deutliche verbessert ist der Impfschutz 
gegen Masern, Mumps und Röteln.12 Seit 
2009 sind stetige Verbesserungen, ab 
2010 eine Stabilisierung bei ca. 92 bis 93 
Prozent13 festzustellen (vgl. Abb. 5.2). 

                                                 
11 Die Berechnungen beruhen auf Basis vorgelegter 
Impfhefte. Damit wird ein etwas positiveres Bild 
gezeichnet, da Kinder, für die kein Impfpass vorge-
legt wurde (6,4%), mutmaßlich einen schlechteren 
Impfschutz haben (vgl. auch RKI 2014c). 
12  Bei Impfungen gegen Masern, Mumps, Röteln 
kommt ein Kombinationsimpfstoff zum Einsatz. 
13 Dies gilt für Kinder, die nach den Empfehlungen 
der STIKO über die zwei notwendigen Impfungen 
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Abb. 5.2: Impfschutz gegen Masern 
 

 
 
Quelle: SÄD 2004/2013 

Masernimpfschutz gilt als besonders wich-
tig, da es sich um eine hochansteckende 
Erkrankung handelt, die mit schweren Ne-
benwirkungen einhergehen und in einigen 
Fällen auch zum Tode führen kann. 

Wie ist der Impfschutz bei den anderen In-
fektionskrankheiten zu bewerten? 

Der Impfschutz gegen Hepatitis B ist in 
Hamburg verbesserungswürdig. 

Alle anderen Impfungen - bis auf die rela-
tiv neu von der STIKO empfohlenen Imp-
fungen gegen Varizellen (Windpocken) mit 
ca. 84 Prozent, Meningokokken (ca. 86 
Prozent) und Pneumokokken (ca. 79 Pro-
zent) - erreichen Durchimpfungsgrade von 
über 92 Prozent und gewährleisten damit 
einen vergleichsweise guten Impfschutz. 

Für alle Impfungen - insbesondere ge-
gen Masern, Mumps und Röteln - lässt 
sich in den letzten zehn Jahren ein 
verbesserter Impfschutz feststellen. 

Möglich wurden diese Verbesserungen u. 
a. durch gezielte Aufklärung und das 
Schließen von Impflücken über die Schul-
ärztlichen Dienste sowie die Bemühungen 
aller am Impfen beteiligten Akteure. 

                                                                      
verfügen. Der Anteil der Kinder, die bereits über 
eine Masernimpfung verfügen, liegt deutlich über 
den von der WHO geforderten 95 Prozent. 

Impfschutz nach Migrationshintergrund 
und Herkunft 

Kinder mit Migrationshintergrund sind auf-
grund vergleichsweise hoher Durchimp-
fungsraten gegen Infektionskrankheiten 
eher besser geschützt als Kinder ohne Mi-
grationshintergrund. Dies gilt insbesonde-
re für die Impfungen gegen Hepatitis B 
(94% vs. 85%). 

Obwohl insgesamt ein guter Impfschutz 
besteht, sind in bestimmten Teilgruppen 
Impflücken festzustellen. Zugewanderte, 
nicht in Deutschland geborene Kinder, 
sind bezogen auf alle Impfungen weniger 
gut geschützt. Sehr hoch ausgeprägt ist 
dieser Unterschied bei Impfungen gegen 
Masern, Mumps und Röteln (75% vs. 
94%) und auch bei Hepatitis B (71% vs. 
88%). 

Nicht in Deutschland geborene Kinder 
haben einen deutlich geringeren Impf-
schutz. 

In der Differenzierung nach den häufigsten 
Herkunftsländern der Eltern zeigt sich: Bei 
Kindern polnischer Herkunft der Eltern ist 
der Impfschutz speziell bei Masern, 
Mumps und Röteln (89 Prozent) verbesse-
rungswürdig. 

„Der Impfschutz bei Migrantenkindern ist 
besser, da die Eltern diese Krankheiten 
aus ihren Herkunftsländern kennen, oder 
sie in den Familien erlebt haben. Sie 
schätzen die Impfungen als Zugewinn an 
Sicherheit für ihre Kinder“. 
Dr. Beddies; Kinderarzt im Stadtteil Lurup 

Impfschutz in regionaler Verteilung 

Neben den Teilgruppenvergleichen inte-
ressiert es auch, ob und inwieweit sich 
der Impfschutz regional unterschiedlich 
auf das Hamburger Stadtgebiet verteilt. 
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Im Bezirksvergleich sind die Durchimp-
fungsraten bei Masern in Hamburg-Mitte 
und Harburg am höchsten (vgl. Abb. 5.3). 

Abb. 5.3: Masernimpfschutz in den Bezirken 
 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Hier deutet sich gegenüber anderen Be-
trachtungsebenen schon ein konträres 
Muster an. Die Hamburger Bezirke mit 
durchschnittlich eher schlechteren sozia-
len Lagen zeigen die größte Akzeptanz für 

Impfungen (vgl. auch Anhang: Methodi-
sche Anmerkung). Um ganz gezielt regio-
nale Aufklärungsstrategien zu entwickeln 
und umzusetzen, lohnt sich ein Blick auf 
die Hamburger Stadtteile. Insbesondere 
im Norden Hamburgs, in den sogenannten 
Walddörfern (Lehmsahl-Melingstedt, Du-
venstedt, Bergstedt, Wohldorf-Ohlstedt 
und Volksdorf), aber auch in anderen 
Stadtteilen wie Billbrook, Billwerder, Ohls-
dorf und auch in wenigen Stadtteilen der 
Bezirke Eimsbüttel und Altona ist der 
Impfschutz gegen Masern, Mumps und 
Röteln verbesserungsbedürftig (zu Masern 
vgl. Abb. 5.4). 

„Wir sehen, dass die meisten Kinder gut 
und altersgerecht geimpft sind. Es gibt 
aber Eltern, die erklärte „Impfgegner“ 
sind. Diese sind in der Regel auch nur 
schwer zu beraten.“ 

Schulärztin aus Harburg 
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Abb. 5.4: Impfschutz gegen Masern in den Hamburger Stadtteilen

Quelle: SÄD 2012-2014 
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Ein vergleichsweise schlechterer Impf-
schutz gegen Masern, Mumps und Rö-
teln findet sich insbesondere im Nor-
den Hamburgs in den sogenannten 
Walddörfern. 

Ähnlich sieht die regionale Verteilung des 
Impfschutzes bezogen auf Hepatitis B 
aus. Auch hier zeigt sich ein schlechterer 
Impfschutz in den eher besser situierten  
Stadtgebieten (vgl. Abb. 5.5). 

Angebote und Maßnahmen 

Die Schutzimpfungen für Kinder erfolgen 
im Wesentlichen durch Ärztinnen und Ärz-
te im niedergelassenen Bereich, größten-
teils von den niedergelassenen Kinderärz-
tinnen und Kinderärzten. Die Einstellung 
der Ärztinnen und Ärzte und der Hebam-
men, die daran gekoppelten Vermittlungs- 
und Aufklärungsaktivitäten gegenüber den 

Eltern erweisen sich als wichtiger Faktor 
für einen ausreichenden Impfschutz (vgl. 
Weigel et al. 2014). 

Möglichst alle Personen sollten nach den 
aktuellen Empfehlungen der Ständigen 
Impfkommission des Robert-Koch Institu-
tes (STIKO) geimpft sein. 

Handlungsleitend sind dabei nachfolgende 
Strategien: 

 Aktive, zielgruppenspezifische Aufklä-
rung über den Nutzen und die Notwen-
digkeit von Impfungen, 

 gezielte, evtl. auch regionalspezifische 
Information der Öffentlichkeit und der 
Fachöffentlichkeit, 

 Fortbildung der Multiplikatoren (Ärztin-
nen und Ärzte, Hebammen, Apotheke-
rinnen/Apotheker, Öffentlicher Ge-
sundheitsdienst u. a.), 

Abb. 5.5: Impfschutz gegen Hepatitis B in den Hamburger Stadtteilen 

Quelle: SÄD 2012-2014 
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 Transparenz und Offenheit auch be-
züglich selten auftretender Nebenwir-
kungen, 

 weitere Erforschung von Aufklärungs-
bedarfen unter Einbeziehung ethni-
scher und kultureller Unterschiede. 

Was tut Hamburg? 

Die Bevölkerung über den Nutzen und 
auch die Wirksamkeit von Schutzimpfun-
gen möglichst umfassend aufzuklären, ist 
ein erklärtes Ziel der zuständigen Fachbe-
hörde für Gesundheit. 

Mit der „Anordnung über öffentlich emp-
fohlene Schutzimpfungen“ nach §20 Ab-
satz 3 IfSG (Infektionsschutzgesetz) ist 
Hamburg und damit auch die zuständige 
Fachbehörde verpflichtet, aktiv für Schutz-
impfungen einzutreten und auf diese Wei-
se zum Schutz der Gesundheit der Bevöl-
kerung beizutragen (im Internet siehe auch: 
www.hamburg.de/impfen-wer-wann-
wo/3834948/impfraten/#anker_3). 

In Hamburg gibt es zahlreiche Ansätze 
und Aktivitäten, um den Impfschutz von 
Kindern zu verbessern. 

Zu nennen sind bspw. eine veröffentlichte 
Impfbroschüre mit zugehörigem Impfka-
lender (siehe: www.hamburg.de/impfen-
wer-wann-wo/). Diese verfolgt das Ziel, 
Unsicherheiten zu Impfungen und deren 
Nebenwirkungen auszuräumen. Sie bietet 
eine Übersicht über die Zeitpunkte, wann 
die Impfungen stattfinden sollten. Die Bro-
schüre liegt in Gesundheitsämtern der Be-
zirksämter und im Amt für Gesundheit aus 
und ist auch über die E-Mail unter impf-
broschuere@hu.hamburg.de zu beziehen. 
Eine englischsprachige Übersetzung ist als 
Download-Datei im Internet eingestellt. 

Im Rahmen der schulärztlichen Untersu-
chungen in Hamburg wird u. a. der Impf-

schutz der Kinder im Einschulungsalter 
überprüft. Es werden Impfungen angebo-
ten, um bestehende Impflücken zu schlie-
ßen. Auch Ärztinnen und Ärzte des Zent-
rums für Impfmedizin gehen im Rahmen 
des Schulimpfprogramms in die 8. und 9. 
Klassen der allgemeinbildenden Hambur-
ger Schulen und schließen mit Einver-
ständnis der Eltern bestehende Impflü-
cken. 

Die Fachämter Gesundheit der Bezirksäm-
ter bieten darüber hinaus Impfsprechstun-
den an, in denen Kinder, Jugendliche und 
Erwachsene hinsichtlich ihres Impfschut-
zes eingehend beraten werden. 

 

Masernkampagne der Behörde für Ge-
sundheit und Verbraucherschutz 

Nicht alle Pünktchen bringen Glück 

In Deutschland erkranken immer noch zu 
viele Menschen an den Masern. Aus der 
Berichterstattung der Medien wurde be-
kannt, dass es dieses Jahr in Berlin zu 
zahlreichen Masernerkrankungen gekom-
men ist. Immer häufiger sind auch junge 
Erwachsene und Kinder bei Ausbrüchen 
betroffen, bei denen nicht selten ein Kran-
kenhausaufenthalt notwendig wird. 

Auf Initiative der Behörde für Gesundheit 
und Verbraucherschutz (BGV) und basie-
rend auf einem Beschluss der Landeskon-
ferenz Versorgung haben sich verschiede-
ne Akteure des Gesundheitswesens in 
Hamburg zusammengeschlossen, um mit 
einer gemeinsamen Kampagne im Sep-
tember 2015 auf Risiken einer Maserner-
krankung aufmerksam zu machen und für 
die entsprechende Impfung zu werben. 
Krankenkassen, Arztpraxen, Krankenhäu-
ser, Hebammen, bedeutende Unterneh-
men in Hamburg und nicht zuletzt die ver-
schiedenen Behörden in der Stadt neh-
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men an der Kampagne teil (siehe auch im 
Internet unter: www.hamburg.de/masern/ 
4587494/masernkampagne/. 
 

Veröffentlicht wurde zudem ein „Merk-
blatt Masern“, das Informationen für das 
Personal in Gemeinschaftseinrichtungen, 
dort betreute Kinder und Jugendliche und 
deren Sorgeberechtigte bereitstellt (vgl. 
www.hamburg.de/impfen/355014/masern
erkrankungen/). 

In den Jahren 2011 und 2012 wurden 
Impfaktionen in Wohnunterkünften für Zu-
wandererfamilien durchgeführt, um beste-
hende Impflücken insbesondere gegen 
Masern zu schließen. Auch im Rahmen 
von Gesundheitsuntersuchungen nach 
§62 Asylbewerbergesetz werden Impflü-
cken aufgespürt und nach der Maßgabe 
der STIKO geschlossen. 

 

Fallmanagement in den bezirklichen Ge-
sundheitsämtern 

Bei infektiösen Krankheitsausbrüchen 
werden die bezirklichen Gesundheitsäm-
ter aktiv, um die Weiterverbreitung der 
Erkrankungen zu verhindern. 

Regelhaft erreichen die Gesundheitsämter 
namentliche Meldungen nach §6 des In-
fektionsschutzgesetzes (IfSG) von Ärztin-
nen und Ärzten sowie namentliche Mel-
dungen nach §7 IfSG von Laboren. Je 
nach Erreger werden Kontaktpersonen 
zum Erkrankten ermittelt und Stuhlunter-
suchungen oder Laboruntersuchungen 
beim Erkrankten und in seinem Umfeld 
angeordnet. Abhängig vom Ergebnis kön-
nen Tätigkeitsverbote und Besuchsbe-
schränkungen ausgesprochen werden. 

Leitungen von Gemeinschaftseinrichtun-
gen sind nach §33 IfSG ebenfalls ver-

pflichtet, Infektionskrankheiten in ihren 
Einrichtungen zu melden. Ziel ist es u. a., 
dass nur die Personen die Einrichtung 
weiter besuchen dürfen, die gegen die 
entsprechende Infektionskrankheit ge-
schützt sind. Dies gilt bspw. auch für Kin-
der in Kindertageseinrichtungen. Unge-
schützten Kontaktpersonen wird eine Rie-
gelungsimpfung 14  angeboten. Personen, 
die erkrankt sind oder deren Immunstatus 
ungeklärt bzw. unzureichend ist, werden 
entsprechend ihrer Funktion in der Einrich-
tung mit einem Betretungs- bzw. einem 
Tätigkeitsverbot belegt. Die Tätigkeit kann 
erst dann wieder aufgenommen werden, 
wenn die Gefahr einer Weiterverbreitung 
der Infektion nicht mehr besteht. 
 

Auch im (Bundes-)Präventionsgesetz ist 
die Förderung des Impfwesens explizit 
festgeschrieben und als Ziel ausgegeben.  

Weitere zusätzliche Informationen zu Imp-
fungen bei Kindern bietet auch das Impf-
zentrum Hamburg im Internet unter 
www.hamburg.de/bgv/impfen-kinder/. 

Zusammenfassung 

 Obwohl es in Deutschland keine ge-
setzliche Impfpflicht gibt, sind Kinder 
in Hamburg vergleichsweise gut ge-
impft. 

 Beim Impfschutz wurden - insbeson-
dere gegen Masern, Mumps und Rö-
teln - im Laufe der Jahre in Hamburg 
deutliche Verbesserungen erzielt. Dies 
gilt auch für die eingeführten und seit 
2009 dokumentierten Impfungen ge-
gen Varizellen (Windpocken), Menin-
gokokken und Pneumokokken. 

                                                 
14 Eine Riegelungsimpfung ist eine Impfmaßnahme, 
die nach Ausbruch einer Erkrankung eingeleitet wird 
mit dem Ziel, die weitere Verbreitung des Erregers 
zu unterbinden. 
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 Der Impfschutz gegen Hepatitis B ist 
in Hamburg verbesserungswürdig. 

 Zugewanderte, das heißt, nicht in 
Deutschland geborene Kinder haben 
einen deutlich geringeren Impfschutz. 

 Kinder von Eltern mit polnischer Her-
kunft haben einen geringeren Impf-
schutz gegen Masern, Mumps und 
Röteln. 

 Es gibt auch regionale Unterschiede: 
Aus bevölkerungsmedizinischer Sicht 
finden sich bedenkliche Impflücken 
insbesondere im Norden Hamburgs in 
den sogenannten Walddörfern. 

 In Hamburg gibt es zahlreiche Ansätze, 
Maßnahmen und Aktivitäten, um den 
Impfschutz von Kindern und die Ak-
zeptanz der Impfungen zu verbessern. 
So unternimmt bspw. die zuständige 
Behörde für Gesundheit und Verbrau-
cherschutz (BGV) in Hamburg vielfälti-
ge Anstrengungen, um die Bevölke-
rung über den Nutzen und auch die 
Wirksamkeit von Schutzimpfungen 
möglichst umfassend aufzuklären.

Aktuell zu nennen ist bspw. die Ma-
sernkampagne der BGV; s. o. 

 

Empfehlung 

Um einen umfassenden und ausrei-
chenden Impfschutz zu gewährleisten, 
bedarf es auch zukünftig einer inten-
siven Zusammenarbeit aller beteiligten 
Akteure und Einrichtungen im Gesund-
heitswesen. Notwendig ist es, ein brei-
tes Bewusstsein dafür zu schaffen, 
dass die Impfungen das Leben der 
Kinder schützen können. 
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6. Kindervorsorgeunter- 
 suchungen 

Kindervorsorgeuntersuchungen sind ein 
wichtiger Baustein für eine gesunde Ent-
wicklung von der Geburt bis zur Pubertät. 

Durch die wesentlich von den Kinderärz-
tinnen und Kinderärzten durchgeführten 
Untersuchungen können gesundheitliche 
Probleme frühzeitig erkannt und behandelt 
und damit die Heilungschancen und der 
Gesundungsprozess verbessert werden.15 
Die Kindervorsorgeuntersuchungen erhö-
hen zudem die Chance, auch Entwick-
lungsauffälligkeiten und -störungen recht-
zeitig zu ermitteln, um dann gezielt Maß-
nahmen bspw. zur Frühförderung einleiten 
zu können (vgl. auch Kap. 7). 

Jedes Kind hat Anspruch auf diese Unter-
suchungen, die von den Krankenkassen 
bezahlt werden. Diese zielen - nach den 
„Richtlinien des Bundesausschusses der 
Ärzte und Krankenkassen über die Früher-
kennung von Krankheiten bei Kindern bis 
zur Vollendung des 6. Lebensjahres“ - 
wesentlich auf die Diagnosen von 

 Störungen in der Neugeborenenperiode, 
 angeborene Stoffwechselstörungen, 
 endokrine Störungen und Vitaminosen, 
 Entwicklungs- und Verhaltensstörungen, 
 Erkrankungen des Nervensystems und 

der Sinnesorgane, 
 Sprach- oder Sprechstörungen sowie 
 Fehlbildungen bzw. verschiedene wei-

tere Erkrankungen (z. B. Herz-Kreislauf- 
und Muskel-Skeletterkrankungen). 

                                                 
15 Sie können aber auch durch Hausärztinnen oder 
Hausärzte durchgeführt werden. Die ersten beiden 
Untersuchungen U1 und U2 finden zumeist im 
Krankenhaus statt. Die Kindervorsorgeuntersuchun-
gen werden in einem gelben Vorsorgeheft doku-
mentiert. Das Heft bekommen die Eltern im Nor-
malfall, wenn die Mutter und das Neugeborene aus 
der Klinik entlassen werden. 

Tabelle 6.1 veranschaulicht die jeweiligen 
Untersuchungszeiträume der einzelnen 
Kindervorsorgeuntersuchungen U1 bis U9. 

Tab 6.1: Zeitlicher Rahmen der Kindervorsorgeun-
tersuchungen vor der Einschulung 
Untersuchung Untersuchungszeitraum 

Untersuchung U1  unmittelbar nach d. Geburt 

Untersuchung U2  3. - 10.  Lebenstag 

Untersuchung U3   4. -   6.  Lebenswoche 

Untersuchung U4   3. -   4.  Lebensmonat 

Untersuchung U5   6. -   7.  Lebensmonat 

Untersuchung U6  10. - 12.  Lebensmonat 

Untersuchung U7  21. - 24.  Lebensmonat 

Untersuchung U7a16  34. - 36.  Lebensmonat 

Untersuchung U8  43. - 48.  Lebensmonat 

Untersuchung U9  60. - 64.  Lebensmonat 

Weitere Einzelheiten zu den Kindervorsor-
geuntersuchungen finden sich u. a. auch 
im Internet unter www.hamburg.de/u-
untersuchungen/122820/start.html. 

Wie werden die Untersuchungen in Ham-
burg wahrgenommen? 

Bei der schulärztlichen Untersuchung le-
gen die Eltern auch das gelbe Untersu-
chungsheft vor. Hieraus lassen sich Er-
kenntnisse zur Inanspruchnahme der ein-
zelnen U-Untersuchungen gewinnen. Für 
die ersten beiden Untersuchungen U1 und 
U2, die zumeist im Krankenhaus stattfin-
den, bis zur U6, wenn das Kind ein Jahr alt 
ist, liegt die Teilnahme zwischen 94 und 
96 Prozent. Ab der U7 ist ein leichter 
Rückgang zu verzeichnen (vgl. Abb. 6.1). 

                                                 
16 Weitere Informationen zur seit 1. Juli 2008 einge-
führten, ab dem Kindergartenalter durchzuführen-
den Untersuchung U7a finden sich u.a. im Internet 
unter www.hamburg.de/u-untersuchungen/44063 
72/kindervorsorgeuntersuchung-u7a/ sowie unter 
www.kinderaerzte-im-netz.de/vorsorge/kleinkind-u7-
bis-u9/u7a-zusaetzliche-vorsorge-im-kindergarten-
alter/. Einige Kassen zahlen auch die erweiterte U7a, 
die umfangreicher die allgemeine Entwicklung der 
Kinder überprüft. 

Kindervorsorgeuntersuchungen
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Abb. 6.1: Teilnahmequoten der U-Untersuchungen 
U1 bis U917 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Erfreulicherweise sind im Vergleich zu den 
Untersuchungsjahrgängen 2004/2005 für 
alle Untersuchungen leicht höhere Teilnah-
mequoten ermittelbar. Dies trifft insbeson-
dere auf die späteren Untersuchungen ab 
der U7 zu. 

Lassen sich Unterschiede für einzelne 
Teilgruppen feststellen? Eine geringere 
Teilnahme zeigt sich bei Kindern alleiner-
ziehender Elternteile. In Näherung an den 
sozialen Status lässt sich die berufliche 
Stellung der Eltern betrachten18. Kinder 
mit Eltern, die einen niedrigeren Berufs-
status aufweisen, nehmen seltener an 
den Untersuchungen teil. Diese Diskre-
panzen zeigen sich vor allem bei den spä-
teren Untersuchungen (vgl. Abb. 6.2). 

Abb. 6.2: Teilnahme U-Untersuchungen nach beruf-
lichem Status 

 
Quelle: SÄD 2013/2014 

                                                 
17 Die am 1. Juli 2008 neu eingeführte U7a wird von 
60 Prozent untersuchter Kinder wahrgenommen.  
18 Vgl. Angaben im Anhang „Methodische Anmer-
kungen“ zum Berufsindex. 

Kinder von Eltern mit niedrigerem 
Berufsstatus nehmen Kindervorsorge-
untersuchungen seltener wahr. 

Unterschiede nach Migrationshintergrund 
und Herkunft 

Auch in Differenzierung nach Migrations-
hintergrund zeigen sich Unterschiede (vgl. 
Abb. 6.3). 

Kinder mit Migrationshintergrund neh-
men Kindervorsorgeuntersuchungen 
seltener wahr. 

Abb. 6.3: Teilnahme U-Untersuchungen nach Migra-
tionshintergrund 
 

 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Die geringsten Teilnahmeraten zeigen sich 
bei Kindern, die nicht in Deutschland ge-
boren wurden und bei Kindern mit Eltern 
polnischer, afghanischer und ghanaischer 
Herkunft. 

Die Gründe für eine geringere Teilnahme-
bereitschaft liegen ggfs. darin, dass die El-
tern zu wenig über die Kindervorsorgeun-
tersuchungen wissen und/oder den Nut-
zen nicht richtig einschätzen können. Zu-
dem gibt es auch Hinweise, dass Eltern 
mit Migrationshintergrund ärztliche Hilfen 
vorwiegend nur bei Erkrankungen des Kin-
des in Anspruch nehmen. 

Darüber hinaus können auch Unsicherhei-
ten im Umgang mit den Ärztinnen und 
Ärzten eine Rolle spielen. 
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Regionale Unterschiede 

Die sozialräumliche Verteilung ermöglicht 
Erkenntnisse für gezielte Regionalstrate-
gien. Die unterschiedliche Teilnahme zeigt 
sich schon im Vergleich der Bezirke. Nied-
rigere Teilnahmeraten sind für Hamburg-
Mitte und Harburg feststellbar (Abb. 6.4). 

Abb. 6.4: Teilnahme U6-U7 nach Bezirken 
 

 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Die flächendeckenden Daten der schul-
ärztlichen Dokumentation lassen die Be-
trachtung der Teilnahme an den einzelnen 
Kindervorsorgeuntersuchungen auch auf 
Stadtteilebene zu. 

Die Auswertungen zeigen: In den sozial 
eher schlechter gestellten Stadtteilen 
Hamburgs wie bspw. Jenfeld, Wilhelms-
burg, Veddel, Rothenburgsort und Harburg 
liegt die Inanspruchnahme der Kindervor-
sorgeuntersuchungen deutlich unter dem 
Hamburger Durchschnitt (vgl. Abb. 6.5 
und Anhang: Methodische Anmerkungen). 

In den gemäß Sozialindikatoren sozial 
schlechter gestellten Stadtteilen wer-
den die Kindervorsorgeuntersuchungen 
U1 bis U9 überwiegend weniger häufig 
wahr genommen. 
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Maßnahmen zur Steigerung der Teilnah-
me an den Kindervorsorgeuntersuchungen 

In Hamburg gibt es bereits zahlreiche An-
sätze, um die Teilnahme an den Kinder-
vorsorgeuntersuchungen zu steigern. 

So erinnert bspw. ein Großteil (ca. 90%) 
der Krankenkassen entweder per Post 
oder per Email die Eltern über die anste-
henden Untersuchungstermine. Auch Bo-
nus- oder Prämienprogramme werden von 
einigen Krankenkassen eingesetzt, um die 
Teilnahme an den U-Untersuchungen zu 
steigern. 

Darüber hinaus wurde mit diesem Ziel in 
einigen Bundesländern - so auch in Ham-
burg - ein Einladungswesen eingeführt. 

Das neue Einladungswesen in Hamburg  
Hamburg möchte die Gesundheit von al-
len Kindern gezielt fördern und ihren 
Schutz weiter verbessern. Aus diesem 
Grund wurde, aufbauend auf den Erfah-
rungen eines zweijährigen Modellprojek-
tes, im Juli 2014 ein  optimiertes Einla-
dungswesen für die Kindervorsorgeunter-
suchungen U6 und U7 eingeführt. Das 
Einladungswesen ist ein integrierter Be-
standteil des Frühe-Hilfen-Systems. 

Im Rahmen dieses neuen Einladungswe-
sens erhalten alle Eltern beziehungsweise 
die Sorgeberechtigten von Kindern im 10. 
bis 12. sowie im 21. bis 24. Lebensmonat, 
die in Hamburg gemeldet sind, eine Erin-
nerung an die Kindervorsorgeuntersu-
chung durch die in Neumünster ansässige 
Zentrale Stelle. Die Teilnahme an der Kin-
dervorsorgeuntersuchung wird dann in der 
Arztpraxis durch einen Praxisstempel be-
stätigt und an die Zentrale Stelle zurück-
gemeldet. 

Weitere Informationen zum Einladungs-
wesen finden sich im Internet unter dem 
nachfolgendem Link: 

www.hamburg.de/kindergesundheit/4335
442/neues-einladungswesen-u6-u7/. 

Das Hamburger Vorhaben „Enemene-Mu - 
Hey, Ich will zur U“ spricht insbesondere 
Migrantinnen und Migranten an, um die 
Teilnahmebereitschaft an den Kindervor-
sorgeuntersuchungen zu verbessern. Me-
diatorinnen und Mediatoren des Projektes 
MiMi (Mit Migranten für Migranten) be-
gleiten diese erfolgreiche Kampagne des 
Kinderschutzbundes. Familien mit Migrati-
onshintergrund werden dazu in ihrer Mut-
tersprache angesprochen. Auf Wunsch 
der Eltern erinnert der Kinderschutzbund 
u. a. an die jeweilige anstehende Kinder-
vorsorgeuntersuchung. Die Aktionen fin-
den beispielsweise in Einkaufszentren und 
auf Wochenmärkten auch mit Hilfe des 
Gesundheits- und Familienmobils statt. 
Sie tragen damit dazu bei, in kleinräumi-
gen Wohnquartieren die gewünschte Ziel-
gruppe zu erreichen (siehe dazu auch im 
Internet unter: www.kinderschutzbund-
hamburg.de/ enemenemu.html). 

Als weite-
re Maß-
nahme 
seitens 
der in 
Hamburg 
für Ge-
sundheit 
zuständi-
gen Be-
hörde ist 
die in Kooperation mit der Ärztekammer 
Hamburg, dem Bundesverband der Kin-
der- und Jugendärzte in Hamburg und 
dem Hamburger Kinderschutzbund durch-
geführte Kampagne zur Bewerbung der 
Kindervorsorgeuntersuchungen U7a zu 
nennen (siehe dazu auch im Internet 
www.hamburg.de/u-untersuchungen/ 
4406368/kampagne-u7a/.) 

Kindervorsorgeuntersuchungen
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Zusammenfassung Empfehlung 

Die bewährten hamburgweiten und 
kleinräumigen Ansätze sollten unter 
Einbeziehung der regionalen und ziel-
gruppenspezifischen Erkenntnisse die-
ses Berichtes weiter verfolgt und ver-
stärkt werden. Vor allem fremdspra-
chige und kultursensible Aufklärungs-
ansätze sollten einbezogen werden. 

Kindervorsorgeuntersuchungen 

Zusammenfassung 

 Kindervorsorgeuntersuchungen wer-
den immer besser in Anspruch genom-
men. Dies zeigt der zeitliche Vergleich 
zu den früheren Untersuchungsjahr-
gängen 2004/2005. 

 Kinder von Alleinerziehenden, Eltern 
mit niedrigerem Berufsstatus oder El-
tern mit Migrationshintergrund neh-
men die Kindervorsorgeuntersuchun-
gen deutlich weniger in Anspruch. Ei-
ne deutlich geringere Teilnahmebereit-
schaft - insbesondere bei den späteren 
Untersuchungen - ist auch bei Kindern 
auszumachen, die nicht in Deutschland 
geboren wurden und bei Kindern, de-
ren Eltern afghanischer, ghanaischer 
und polnischer Herkunft sind. 

 In sozial eher schlechter gestellten 
Stadtteilen wie bspw. Jenfeld, Wil-
helmsburg, Veddel liegt die Teilnahme 
an den Kindervorsorgeuntersuchungen 
deutlich unter dem Hamburger Durch-
schnitt. 

 Es gibt in Hamburg bereits einige gut 
funktionierende und auch bewährte 
Ansätze und Kampagnen (z. B. das Ein-
ladungwesen, fremdsprachige Infor-
mationen, die Kampagne zur U7a und 
den Einsatz des Gesundheitsmobils), 
um die Inanspruchnahme der Kinder-
vorsorgeuntersuchungen zu steigern. 

 

Empfehlung 

Die bewährten hamburgweiten und 
kleinräumigen Ansätze sollten unter 
Einbeziehung der regionalen und ziel-
gruppenspezifischen Erkenntnisse die-
ses Berichtes weiter verfolgt und ver-
stärkt werden. Vor allem fremdspra-
chige und kultursensible Aufklärungs-
ansätze sollten einbezogen werden. 
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7. Körpergewicht - gerade rich-
 tig, zu dick oder zu dünn? 

Ein Körpergewicht, das nicht der Größe 
und dem Alter entspricht, kann auch bei 
Kindern den aktuellen Gesundheitszustand 
und die künftige gesundheitliche Entwick-
lung beeinflussen. Dabei können sowohl 
Übergewicht und Fettleibigkeit (Adiposi-
tas) als auch Untergewicht von Bedeutung 
sein. 

Was sind die Ursachen und worin liegen 
Risiken und gesundheitliche Probleme in 
Bezug auf Über- und Untergewicht? 

In Fällen von ÜÜbergewichtigkeit und Adi-
positas werden auch bei Kindern zu fettes 
und kalorienhaltiges Essen und zu wenig 
körperliche Bewegung als Ursachen ange-
sehen. Aber auch die genetische Veranla-
gung19 gilt als Risikofaktor. Als mögliche 
Folgen können Herz-Kreislaufprobleme, 
Stoffwechselerkrankungen, orthopädische 
und/oder psychosoziale Probleme auftre-
ten. 

Leichtes Übergewicht hat erwiesenerma-
ßen per se zunächst wenig negative Aus-
wirkungen auf die Gesundheit. Aber es ist 
bereits ein Anzeichen für erhöhte Aufnah-
me von Nahrungsenergie, die nicht ver-
braucht wird. Überschüssiges Fettgewebe 
kann die Folge sein, Übergewicht kann zu 
Adipositas führen. 

Immer wieder wird über einschlägige Me-
dien, die Presse und Fachleute der wach-
sende Anteil „dicker Kinder“ diskutiert (vgl. 
u. a. Kurth et al. 2007). Es werden gerade-
zu Schreckensbilder an die Wand gemalt 
und Zahlen genannt, die angeblich von ei-
ner Epidemie der kindlichen Übergewich-

                                                 
19 Bereits im Mutterleib kann es zu einer frühen Prä-
gung für Adipositas kommen. Diesbezüglich wird 
von „epigenetischer Programmierung“ gesprochen 
(Lepler, Renz, Falkenberg 2014). 

tigkeit Zeugnis ablegen. Übergewicht und 
Adipositas werden zu einem Massenphä-
nomen stilisiert - auch Teile der pädiatri-
schen Ärzteschaft schlagen Alarm. 

Untergewichtigkeit ist seltener im Fokus 
der Aufmerksamkeit.  Untergewicht kann 
bei Kindern zu gesundheitlichen Proble-
men und Beschwerden wie bspw. Kreis-
laufproblemen oder Mangelerkrankungen 
führen und zudem die zukünftige Schul-
karriere negativ beeinflussen. 

Wie sieht es nun bei den Hamburger 
Schulanfängern aus? Bringen sie zu viel 
oder häufiger zu wenig Gewicht auf die 
Waage? Lässt sich über die letzten zehn 
Jahre eine Zunahme unter- oder überge-
wichtiger Kinder feststellen? Wie sieht es 
mit den soziodemografischen Merkmalen 
aus: Hat die Familienstruktur einen Ein-
fluss? Spielt der Migrationshintergrund 
eine Rolle und gibt es Hamburger Stadt-
gebiete, in denen die Anteile unter- und 
übergewichtiger Kinder sehr viel höher 
sind? Auf alle diese Fragen finden sich 
durch die Ergebnisse der schulärztlichen 
Untersuchungen und der zugehörigen Do-
kumentation verlässliche Antworten. 

Zu viel auf der Waage - Randerscheinung 
oder verbreitetes Problem? 

Übergewicht und Adipositas Hamburger 
Schulanfänger lassen sich auf der Grund-
lage von Messungen (Gewicht und Grö-
ße), des daraus bestimmbaren Body Mass 
Indexes und dem Bezug auf Referenzwer-
te einer Vergleichsstichprobe bestimmen 
(genauere Beschreibung im Anhang: Me-
thodische Anmerkungen). 

Erstes Ergebnis: Die von einigen Medien 
und Fachleuten propagierte massive Zu-
nahme übergewichtiger Kinder lässt sich 
für Hamburg nicht bestätigen. Bei den 
aktuellen Untersuchungsjahrgängen 
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2013/2014 sind jeweils - ohne deutlichen 
Geschlechterunterschied - knapp über 
zehn Prozent der untersuchten Hamburger 
Kinder als übergewichtig einzustufen. 
2004/2005 waren es etwa 12 Prozent (vgl. 
Abb. 7.1). 

Abb. 7.1: Anteile übergewichtiger Schulanfänger 
 

 
 
Quelle: SÄD 2004/2005 und 2012/2013 

Der Anteil Hamburger Schulanfänger 
mit Übergewicht hat - entgegen an-
derslautender Aussagen - nicht weiter 
zugenommen. 

Trotz dieser zweifelsfrei positiven Mel-
dung gilt es, zwischen Teilgruppen zu dif-
ferenzieren, um zu genaueren Orientie-
rungsdaten zu gelangen. 

So sind bspw. Kinder Alleinerziehender 
(14%) häufiger übergewichtig.20 

In Näherung an den sozialen Status lassen 
sich Kinder, deren Eltern einen höheren 
Berufsstatus  haben, mit denen, deren El-
tern einen niedrigeren Berufsstatus auf-
weisen, vergleichen (siehe auch Anhang: 
Methodische Anmerkungen). Dabei zeigen 
sich deutlich höhere Anteile übergewichti-
ger Kinder, deren Eltern dem niedrigeren 
Berufsstatus zuzuordnen sind (vgl. Abb. 
7.2). 

                                                 
20 Ein möglicher Grund hierfür kann sein, dass Al-
leinerziehende weniger auf ihre Ernährung achten 
als in Partnerschaft lebende (vgl. RKI 2003). 

Abb. 7.2: Übergewicht nach Berufsstatus der Eltern 
 

 
 

Quelle: SÄD 2013/2014 

Kinder Alleinerziehender und Kinder 
von Eltern mit niedrigem Berufsstatus 
sind häufiger übergewichtig. 

Auch Kinder mit Migrationshintergrund 
sind häufiger von Übergewicht betroffen 
(16%). Dies deckt sich mit bundesweiten 
Ergebnissen (vgl. RKI 2008a).  

In der Teilgruppe der Schulanfänger mit 
Migrationshintergrund sind Kinder mit El-
tern türkischer Herkunft - gefolgt von 
Ghana - mit jedem fünften Kind am häu-
figsten von Übergewicht betroffen. 

Übergewicht betrifft insbesondere Kin-
der mit türkischer und ghanaischer Her-
kunft. 

Kindliches Übergewicht muss per se noch 
nicht zu einem gesundheitlichen Problem 
werden. Es gibt zahlreiche Fachleute, die 
die Meinung vertreten, im Laufe der wei-
teren Entwicklung des Kindes zum Ju-
gendlichen und zum Erwachsenen kann 
das Übergewicht auch wieder verschwin-
den, sich sozusagen „herauswachsen“. 
Bedenklicher, im Sinne möglicher ge-
sundheitlicher Folgen, einzustufen ist je-
doch die AAdipositas. 

4,5 Prozent der einzuschulenden Kinder 
(4,1 Prozent der Mädchen und 4,8 Pro-
zent der Jungen) sind adipös. 
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Für adipöse Kinder gilt: Der bestehende 
Zustand kann als Hypothek auf die weitere 
Entwicklung gewertet werden. Ein Zurück 
zum Normalgewicht ist oft nur mit profes-
sioneller Hilfe erreichbar. Besonders be-
troffen sind Kinder alleinerziehender El-
ternteile, Kinder mit Migrationshintergrund 
und insbesondere Kinder mit Eltern türki-
scher oder ghanaischer Herkunft (hier je-
weils etwa jedes zehnte Kind). 

Regionale Verteilung 

Wie sieht die Verteilung der kindlichen 
Adipositas auf die Bezirke und Stadteile 
aus? Die meisten adipösen Kinder finden 
sich im Bezirk Hamburg-Mitte, die wenigs-
ten in Eimsbüttel (vgl. Abb. 7.3). Dies ist 
zurückzuführen auf die Unterschiede in 

Abb. 7.3: Adipöse Schulanfänger in den Hamburger 
Bezirken 
 

 
 

Quelle: SÄD 2013/2014 

Abhängigkeit von der sozialen Lage der 
Stadtteile. Eher sozial schlechter gestellte 
Stadtteile wie bspw. Wilhelmsburg, Ved-
del, Rothenburgsort, Dulsberg haben deut-
lich höhere Anteile adipöser Kinder (vgl. 
Abb. 7.4 und Abb. 12.1 im Anhang). 
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Abb. 7.4: Adipöse Kinder in Hamburger Stadtteilen

 
Quelle: SÄD 2012-2014 
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In den sozial besser gestellten Stadtge-
bieten leben deutlich weniger einzu-
schulende adipöse Kinder als in den 
schlechter gestellten Stadtteilen. 

Zu dünn - was soll‘s? 

Mäßiges Untergewicht birgt keine beson-
deren gesundheitlichen Risiken, sofern es 
kurzzeitig nach Wachstumsschüben auf-
tritt. 

Im Kindergarten- und Einschulungsalter 
sollte insbesondere darauf geachtet wer-
den, ob das Kind in kürzerer Zeit schnell 
und auch anhaltend abgenommen hat. 
Dann sollte der Ursache auf den Grund 
gegangen werden. 

Gründe können - neben wachstumsbe-
dingten Entwicklungen - darin liegen, dass 
die Kinder zu wenig essen und gleichzeitig 
intensiv Sport treiben und sich viel bewe-
gen und der Energiebedarf nicht ausrei-
chend gedeckt wird. 

Auch Krankheiten und Beschwerden wie 
bspw. psychische Belastungen, Diabetes 
(vgl. Kap. 9), Nahrungsmittelallergien, In-
fekte und eine Schilddrüsenüberfunktion 
können zu Untergewicht führen. 

Was sind mögliche Folgen? Untergewich-
tige Kinder sind vielfach vergleichsweise 
müde, krankheitsanfällig und können sich 
oft schlecht konzentrieren. Dies kann sich 
evtl. problematisch auf die schulischen 
Leistungen auswirken. 

Gesundheitsbezogen können Mangeler-
scheinungen wie Eiweiß- oder Vitamin-
mangel und Kreislaufprobleme auftreten. 
Eine weitere Gefahr kann darin liegen, 
dass die Kinder bei körperlich anstrengen-
den Tätigkeiten kurz das Bewusstsein 
verlieren oder kollabieren, weil Blutzucker-
spiegel und Blutdruck zu niedrig sind. 

Wie viele einzuschulende Kinder sind un-
tergewichtig und wie sieht die räumliche 
Verteilung aus? 

Die Anteile untergewichtiger Kinder21 blie-
ben im Zeitvergleich über die Jahre relativ 
konstant. Für die Untersuchungsjahrgänge 
2013/2014 sind acht Prozent der Jungen 
und 8,5 Prozent der Mädchen unterge-
wichtig einzustufen. Mit jeweils 8,2 Pro-
zent für beide Geschlechter liegen die 
Werte auf ungefähr dem gleichen Niveau 
wie bei den Untersuchungsjahrgängen 
2004/2005. 

Etwa acht Prozent einzuschulender Kin-
der sind untergewichtig. 

Die Verteilung untergewichtig einzustufen-
der einzuschulender Kinder auf die Ham-
burger Bezirke zeigt Abb. 7.5. 

Abb. 7.5: Untergewicht in den Hamburger Bezirken 
 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Auch hier sind die Kennwerte der Bezirke 
auf die unterschiedlichen Häufigkeiten in 
den Stadtteilen zurückzuführen. Im Bezirk 
Wandsbek wurden deutlich mehr einzu-
schulende Kinder mit Untergewicht do-
kumentiert. 

                                                 
21 Untergewichtigkeit wird auf Grundlage des Body 
Mass Index (BMI) über das 10. Perzentil in Bezug 
auf eine Referenzverteilung bestimmt. Für starkes 
Untergewicht gilt das 97. Perzentil (siehe auch 
Anhang: Methodische Anmerkungen). 
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Die regionale Verteilung zeigt ein räumli-
ches Muster, das mit einer besser gestell-
ten sozialen Lage zu korrespondieren 
scheint. So sind bspw. in den Stadtteilen 
Wellingsbüttel, Sasel, Bramfeld, Volksdorf 
und auch Rissen anteilig mehr unterge-
wichtige Kinder anzutreffen als bspw. in 
Wilhelmsburg, Veddel und Rothenburgsort 
(vgl. Abb. 7.6 und Abb. 12.1 im Anhang)22. 

Stark untergewichtige Kinder sind erfreuli-
cherweise eher selten. 

Auf der Suche nach Gründen und Zielen 

Ein gesunder Lebensstil, eine gesunde, 
kalorisch angemessene Ernährung und 
ausreichend gesundheitsfördernde Bewe-
gung sind im Prinzip für alle Kinder wichtig. 

                                                 
22 Diese Ergebnisse decken sich mit den Erkennt-
nissen aus den KiGGS-Erhebungen. Auch dort war 
der Anteil 3 bis 6-jähriger Kinder mit Untergewicht 
in den besseren sozialen Lagen höher. 

In verstärktem Maße gilt dies jedoch für 
Kinder, die gefährdet sind, eine Adipositas 
zu entwickeln. 

Fernsehen, elektronisches Spielzeug und 
Computer können mit dazu beitragen, 
dass Kinder und Jugendliche sich eher 
weniger bewegen und weniger körperlich 
aktiv sind. Dies gilt insbesondere für Regi-
onen mit einem hohen Anteil an sozial 
schlechter gestellten Familien und den in 
diesen Gebieten vielfach weniger vorhan-
denen Spiel- und Sportflächen. Dieser 
Sachverhalt wäre für sich gesehen aber 
durch die Teilnahme an Angeboten von 
Sportvereinen zu kompensieren. Hier zeigt 
sich allerdings auch ein anderes Bild. Un-
abhängig von den tatsächlich zur Verfü-
gung stehenden regionalen Möglichkeiten 
sich zu bewegen und Sport zu treiben, 
zeigt sich auch für die Kinder, die in sozial 
schlechter gestellten Stadtteilen wohnen, 
eine deutlich geringere Beteiligung an or-

Abb. 7.6: Untergewichtigkeit in Hamburger Stadtteilen

Quelle: SÄD 2012-2014 
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ganisierten und regelmäßigen sportlichen 
Bewegungsaktivitäten (vgl. hierzu Abb. 
7.7). 

„Bewegungsmangel und Übergewicht sind 
die Hauptprobleme für die Gesundheit von 
Kindern. Kinder aus bildungsfernen 
Schichten sind eher nicht im Schwimm-
kurs oder Sportverein.“ 
Dr. Renz; Vorsitzender des Kinderarztverbandes 
in Hamburg und Kinderarzt im Stadtteil Eimsbüt-
tel 

In punkto Ernährung konnte z. B. das RKI 
zeigen: Ein ungesünderes Ernährungsver-
halten kommt häufiger bei Kindern von 
Alleinerziehenden und in Familien mit Be-
rufstätigkeit beider Elternteile vor (vgl. u. a. 
RKI 2003). 

Eine fettreiche Nahrung sowie kalorienrei-
che Süßgetränke führen zu einer erhöhten 
Energieaufnahme. Diese geht vielfach mit 
einem geringeren Konsum von Obst und 

Gemüse, unregelmäßigen Essenszeiten 
und damit einer ungesünderen Ernährung 
einher. 

„Gemeinsames Essen in der Familie wird 
immer seltener. Viele Kinder haben am 
späten Vormittag noch nicht gefrüh-
stückt.“ 

Schulärztin aus Harburg 

Entstehung und Entwicklung von Überge-
wicht und Adipositas im Kindesalter liegen 
komplexe Ursachen- und Wirkungsmuster 
zugrunde. Sowohl strukturelle als auch 
verhaltensbedingte Faktoren und Maß-
nahmen können diese beeinflussen. 

Aufklärungs- und Therapieangebote für 
übergewichtige und adipöse Kinder sollten 
neben ernährungsbezogenen Inhalten, Be-
wegungsangeboten und Elternarbeit auch 
Angebote zur entwicklungspsychologi-
schen Förderung und bei Bedarf psycho-

Abb. 7.7: Regelmäßig und organisiert sportreibende einzuschulende Kinder in Prozent

 
Quelle: SÄD 2012-2014 
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therapeu-
tische Ange-
bote beinhal-
ten. Gleich-
zeitig ist die 
frühe Präven-
tion durch die 
Anleitung zu 
gesunder, 
wohlschme-
ckender Er-

nährung und gezielter Bewegungsförde-
rung besonders wichtig. 

Bei untergewichtigen Kindern gehen die 
Empfehlungen aber in eine andere Rich-
tung. Empfohlen werden häufigere Mahl-
zeiten, Fettkonsum in Maßen, energierei-
che Ernährung und ausreichend Zeit zum 
Essen. 

Empfehlungen seitens der Schulärztlichen 
Dienste 

Der Schulärztliche Dienst empfiehlt, bei 
erkanntem Bedarf der untersuchten Kinder, 
den Sorgeberechtigten u. a. eine Ernäh-
rungsberatung. Bei der Ernährungsbera-
tung besteht das Ziel, Informationen über 
ernährungsphysiologische, biochemische 
und allergologische Zusammenhänge der 
Ernährung zu vermitteln. Beraten wird dar-
über hinaus zu Lebensmitteln, deren Zu-
sammensetzung und Herstellungsprozes-
sen und ggfs. auch zum Essverhalten, zur 
Lebensführung, Körperbewusstsein und 
Sport. 

Ernährungsberatung wird von den gesetz-
lichen Krankenkassen gemäß §20 SGB V 
bezuschusst. Verschiedene Berufsgrup-
pen wie z. B. Diätassistenten, Oecotro-
phologen und Ernährungswissenschaftler 
bieten Ernährungsberatungen an. 

Etwa 15 Prozent der Eltern aller schulärzt-
lich untersuchten Kinder wird von den 

Schulärztinnen/Schulärzten nahegelegt, ei-
ne Ernährungsberatung wahr zu nehmen. 
Bei übergewichtigen Kindern dagegen ist 
es sogar etwa die Hälfte der Eltern (44%), 
denen eine Ernährungsberatung empfoh-
len wird. Einem etwa gleichen Anteil 
(43%) der Eltern wird empfohlen, ihr Kind 
bei einem Sportverein anzumelden. Beide 
Empfehlungen zusammen genommen, al-
so sowohl die für eine Ernährungsbera-
tung als auch die zum Sporttreiben, wird 
etwa 28 Prozent der Eltern von den Schul-
ärztinnen/Schulärzten mit auf den Weg ge-
geben. 

Es liegen allerdings diesbezüglich keine 
verlässlichen Informationen vor, ob diesen 
Empfehlungen auch tatsächlich entspro-
chen wird. 

Angebote und Maßnahmen zur Prävention 
von Übergewichtig und Adipositas 

Auf der Suche nach geeigneten, wirksa-
men und auch nachhaltigen Strategien zur 
Vermeidung von Übergewicht und Adipo-
sitas im Kleinkind- und Vorschulalter fin-
den sich u. a. Leitlinien bei der Arbeitsge-
meinschaft Adipositas im Kinder- und Ju-
gendalter der deutschen Adipositasgesell-
schaft (AGA). Nach diesen Leitlinien der 
AGA erwiesen sich die nachfolgenden 
Strategien am wirksamsten (Wabitsch et 
al. 2014): 

 Entwicklung spezieller Fähigkeiten und 
Verhaltensmuster der Kinder u. a. über 
Schulung der Eltern und Kinder zu ge-
sunder Ernährung und regelmäßiger 
körperliche Bewegung, 

 Entwicklung einer eigenen Kompetenz 
bereits bei den Kindern dieser Alters-
gruppe in Bezug auf gesunde Nah-
rungsauswahl und vermehrte körper-
licher Bewegung/Aktivität, 

 Vermittlung einer Kompetenz an Erzie-
herinnen/Erzieher und Eltern, wie Kin-
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der neue, bisher unbeliebte Nahrungs-
mittel ausprobieren und 

 das Kennenlernen neuer, gesunder Le-
bensmittel so zeitig wie möglich. 

Neben den eher verhaltenspräventiven An-
sätzen ist es auch wichtig, verhältnisprä-
ventive und damit auch strukturelle Ansät-
ze zur Vermeidung von Übergewicht und 
Adipositas zu verfolgen. Als ein Beispiel 
hierfür sind die im Rahmen des Nationalen 
Diabetesplans geforderten Strategien zur 
Reduzierung und Transparenz von Zucker-
gehalt in Lebensmitteln anzusehen. 

In Hamburg gibt es zahlreiche Akteure und 
Einrichtungen, die übergewichtigen und 
adipösen Kindern zu helfen versuchen. 
Beispielhaft werden einige dieser Ansätze 
und Anlaufstellen beschrieben. 

Zentrale für Ernährungsberatung  

Die  Zentrale für Ernährungsberatung e.V. 
informiert und berät zu einem breiten The-
menspektrum in Bezug auf gesunde Er-
nährung und bietet Ernährungstherapien u. 
a. für Eltern und Kinder. Vermittelt werden 
Beraterinnen und Berater in den Hambur-
ger Stadtteilen oder im Umland (siehe 
auch www.ernaehrung-hamburg.de/). 

Pakt für Prävention 

Im Rahmen des Hamburger Paktes für 
Prävention (PfP) sind die Bereiche gesun-
de Ernährung und gesundheitsfördernde 
Bewegung als explizite Zielkorridore pro-
grammatisch verankert (siehe auch 
www.hamburg.de/pakt-fuer-praevention/). 
Diese Tatsache dokumentiert sich u. a. in 
den zwei, im Rahmen dieses Vorhabens 
formulierten, nachfolgenden Zielen: 

 Ein gesundes Ernährungsverhalten bei 
Kindern und Jugendlichen ist gefördert, 
Fehlernährung ist reduziert. 

 Die gesundheitsfördernde Bewegung 
von Kindern und Jugendlichen ist ge-
steigert, Bewegungsmangel ist redu-
ziert. 

Als konkrete Aktivität ist die Messe am 
Landesinstitut für Lehrerbildung und 
Schulentwicklung (LI) mit Angeboten zur 
Gesundheitsförderung in Schulen u. a. zu 
nennen (vgl. www.hamburg.de/pakt-fuer-
praevention/4095122/messe-gesundheits-
foerderung-schulen/). 

Aktivitäten des Hamburger Sportbundes 
(HSB) und des Verbandes für Turnen und 
Freizeit (VTF) 

Im Rahmen des Strukturprogrammes „De-
kadenstrategie“ und dem dort verankerten 
Dekadenziel 6 - SPORTmachtGESUND -
Gesundheit mit Bewegung (vgl. auch 
www.hamburg.de/contentblob/4427058/d
ata/2014-dritter-sportberichterstattung.pdf 
werden über Fortbildungsangebote des 
VTF Kindertageseinrichtungen (Kitas) zu 
sogenannten Bewegungskitas qualifiziert 
und ausgezeichnet. Diese Maßnahmen 
werden durch die Hamburger Initiative zur 
Bewegungsförderung unter dem Motto 
"Auf die Plätze, fertig los“ gefördert. 

Der VTF 
und die 
Hambur-
ger Sport-
jugend 
(hsj) bie-
ten Qua-
lifizierun-
gen mit 
Lernein-
heiten für 
Erzieherinnen und Erzieher im Bereich Be-
wegung, Spiel und Sport, der Integration 
von regelmäßigen Bewegungszeiten in Ki-
tas an. Referentinnen und Referenten der 
Sportverbände klären u.a.: 

Körpergewicht



47 

Körpergewicht 

 Welche Bewegungserfahrungen ha-
ben die Erzieherinnen und Erzieher in 
der jeweiligen Kita? 

 Welche räumlichen Möglichkeiten bie-
tet die Kita (sowohl drinnen als auch 
draußen)? 

 Welche Bewegungsmaterialien sind 
bereits vorhanden? Wie werden diese 
genutzt? 

Auf Grundlage dieser Informationen erhal-
ten die Erzieherinnen und Erzieher praxis-
nahe, leicht umsetzbare und auf die jewei-
lige Kita speziell zugeschnittene Weiter- 
und Fortbildungen. Die Kita erhält dann 
das Label Bewegungskita. Die Bewe-
gungskitaPlus erarbeitet darüber hinaus 
einen Handlungsrahmen mit einer psy-
chomotorisch orientierten Bewegungser-
ziehung (weitere Informationen und Schu-
lungsangebote finden sich im Internet unter 
www.hamburg.de/bildung-jugendsport/ 
4012042/fortbildung-kitas/ und auch unter 
www.jugendsport/4011978/auszeichnung-
bewegungskita/). 

Außerdem werden über die Koordinie-
rungsbausteine für GGesundheitsförderung 
(Kobas), die sich bereits in sechs Hambur-
ger Stadtgebieten (Altona-Altstadt, Ho-
henhorst, Langenhorn, Lurup, Phönixvier-
tel, Rothenburgsort) für die Stärkung der 
Gesundheit von Kindern, Sorgeberechtig-
ten und Familien engagieren, wohnortna-
he Projekte zur Bewegungsförderung, zu 
gesunder und ausgewogener Ernährung 
sowie der Stärkung des psychischen 
Wohlbefindens auf den Weg gebracht (vgl. 
www.hag-gesundheit.de/lebenswelt/ sozi-
ale-lage/stadtteil-und-gesundheit/koba). 

Hilfen für adipöse Kinder im Katholischen 
Kinderkrankenhaus Wilhelmsstift  

Über das Vorhaben „minusXXL“ werden 
im Katholischen Kinderkrankenhaus Wil-
helmstift Kinder und Jugendliche mit star-

kem Übergewicht umfassend und langjäh-
rig in gemeinsam entwickelten individuel-
len Therapieschritten betreut und begleitet 
(vgl. auch www.kkh-wilhelmstift.de/de/ 
einrichtungen/minus-xxl/minusxxl-
programm.html). In Zusammenarbeit mit 
dem Angebot von Rallye Energy (vgl. auch 
www.rallye-energy.de/) und Sportvereinen 
wird das Ziel verfolgt, adipöse Kinder auf 
dem Weg zum Normalgewicht zu unter-
stützen. 

Aktivitäten der Hamburger Bezirksämter 

Auch in den Hamburger Bezirken gibt es 
einige Aktivitäten zur Vermeidung von 
Übergewicht und Adipositas. Im Rahmen 
der Gesundheitsförderung wurden bei-
spielsweise im Bezirk Hamburg-Mitte im 
Rahmen des Projekts „Bille in Bewe-
gung“ Kochkurse für Migrantinnen und 
Migranten mit dem Ziel gesunder Ernäh-
rung angeboten. Im Bezirk Hamburg-Nord 
wurden individuelle Ernährungsberatungen 
für Eltern übergewichtiger und adipöser 
Kinder durchgeführt. 

Angebote und Maßnahmen zur Prävention 
von Untergewicht 

Wenn das Kind Untergewicht hat, sollte ei-
ne Kinderärztin oder ein Kinderarzt aufge-
sucht werden, um überprüfen zu lassen, 
ob und inwieweit gegebenenfalls andere 
Hintergründe und begleitende gesundheit-
liche Beeinträchtigungen und Krankheiten, 
wie beispielsweise chronische Erkrankun-
gen, Fehlbildungen oder auch Allergien als 
Ursache erkannt oder ausgeschlossen 
werden können. Möglicherweise kann es 
außerdem sinnvoll sein, eine Ernährungs-
fachkraft beratend und helfend hinzuzu-
ziehen. Diese kann dann bei einer ange-
zeigten und gegebenenfalls sinnvollen 
und/oder notwendigen Ernährungsumstel-
lung für die Eltern und das Kind unterstüt-
zend zur Seite stehen. 
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Zusammenfassung 

 Aktuell sind etwa zehn Prozent der 
schulärztlich untersuchten Kinder als 
übergewichtig und etwa fünf Prozent 
als adipös einzustufen. 

 Entgegen teilweise geäußerter anders-
lautender Aussagen hat der Anteil 
übergewichtiger schulärztlich unter-
suchten Kinder in den letzten zehn 
Jahren nicht zugenommen. 

 In sozial eher besser gestellten Stadt-
gebieten leben deutlich weniger über-
gewichtige und adipöse Schulanfänger. 

 Besonders betroffen von Übergewicht 
und Adipositas sind einzuschulende 
Kinder mit Migrationshintergrund und 
Kinder Alleinerziehender. 

 Etwa acht Prozent einzuschulender 
Kinder sind untergewichtig. 

 Im Gegensatz zu Übergewicht und 
Adipositas betrifft Untergewicht eher 
einzuschulende Kinder aus sozial bes-
ser gestellten Stadtteilen. 

 Schulanfänger aus sozial schlechter 
gestellten Regionen Hamburgs treiben 
weniger regelmäßig und organisiert 
Sport. 

 

Empfehlung 

Mit den gewonnenen Erkenntnissen 
zur regionalen Verteilung von Überge-
wicht/Adipositas auf die Hamburger 
Stadtteile sowie den soziodemografi-
schen Merkmalen eröffnen sich neue 
Möglichkeiten: Bestehende und geplan-
te Angebote sind passgenau auf be-
stimmte Zielgruppen und Stadtgebiete 
auszurichten. 
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8. Entwicklungsauffälligkeiten 

Kinder entwickeln sich unterschiedlich und 
haben in Bezug auf ihr Sprachvermögen, 
die Wahrnehmung, das Bewegungsverhal-
ten und die Koordinationsfähigkeit ihr ei-
genes Entwicklungstempo. 

Eine Entwicklungsauffälligkeit oder Ent-
wicklungsstörung lässt sich immer dann 
beobachten, wenn sich ein Kind insge-
samt oder in bestimmten Teilbereichen 
nicht altersgemäß oder verlangsamt ent-
wickelt. Ein fehlender Entwicklungsschritt, 
welcher bei den gleichaltrigen Kindern 
nicht vorkommt, kann dafür ein Indiz sein. 
Konkret können sich bspw. Probleme 
beim Laufen oder in Bezug auf das Spre-
chen beim Formulieren ganzer Sätze zei-
gen. Diese beobachtbaren Auffälligkeiten 
sind jedoch nicht zwingend mit Einschrän-
kungen im kognitiven Bereich wie bspw. 
der Intelligenz gekoppelt. 

Von Teilleistungsstörungen betroffene 
Kinder entwickeln häufiger ein geringeres 
Selbstvertrauen. Bei ihnen besteht auch 
eher ein Risiko, von anderen Kindern ge-
hänselt und ausgegrenzt zu werden (vgl. 
www.kindergesundheit-info.de/themen/ 
entwicklung/foerdern-unterstuetzen/ ent-
wicklungsauffaelligkeiten/). Um dies zu 
vermeiden, erfordern Entwicklungsauffäl-
ligkeiten oder auch Entwicklungsstörun-
gen ein frühes Erkennen, eine fachkun-
dige, verlässliche Diagnose und - sofern 
notwendig - eine rechtzeitige Behandlung. 

Über die schulärztlichen Untersuchungen 
werden Entwicklungsauffälligkeiten ver-
gleichsweise gut und altersentsprechend 
mit dem Sozialpädiatrischen Entwicklungs-
screening für Schuleingangsuntersuchun-
gen (SOPESS23) erfasst und bewertet.  

                                                 
23 SOPESS wurde vom Zentrum für klinische Psy-
chologie und Rehabilitation der Universität Bremen 

Mit diesem Screening erhält die Schulärz-
tin oder der Schularzt deutliche Hinweise 
auf bestehende Auffälligkeiten in den Be-
reichen Motorik/Köperkoordination, Visuo-
motorik, visuelle Wahrnehmung und das 
Sprachvermögen. 

Zusätzlich zum SOPESS-Screening wird 
das Seh- und Hörvermögen der Kinder 
mittels Seh- und Hörtestungen sowie or-
thopädische Auffälligkeiten geprüft. 

Seh-, Hörvermögen und orthopädische 
Auffälligkeiten 

Ein gut ausgeprägtes, normales Seh- und 
Hörvermögen ist eine wichtige Vorrauset-
zung für die altersgemäße Entwicklung. 
Kinder mit gemindertem Seh- und/oder 
Hörvermögen nehmen ihre Umwelt ein-
geschränkt wahr. Ohne einen Ausgleich 
durch eine Brille oder ein Hörgerät fehlt 
ihnen die notwendige Orientierung, ihre 
Mobilität ist häufig eingeschränkt. 

Hörstörungen haben einschneidende Fol-
gen für die Sprachentwicklung, Sehstö-
rungen beeinflussen die Motorik und Ko-
ordination. Soziale Kontakte, die Entwick-
lung im Kindergarten und der spätere 
schulische Erfolg können dadurch er-
schwert oder negativ beeinflusst werden. 

Auch Haltungsschäden  und Wirbelsäu-
lenverkrümmungen - also die sogenannten 
orthopädischen Auffälligkeiten - können zu 
erheblichen Beeinträchtigungen in der Mo-
bilität von Kindern führen. Durch Vermei-
dung bestimmter Bewegungsabläufe oder 
Zwangshaltungen können Schmerzen ent-

                                                                      
(Prof. Dr. F. Petermann) im Auftrag des Landesinsti-
tutes Nordrhein-Westfalens (LIGA.NRW) entwickelt 
und über eine große Studie in den Jahren 
2008/2009 mit über 13 Tsd. Schulanfänger validiert. 
Der SOPESS-Test löste das alte Entwicklungs-
screening-Instrument S-ENS ab, das in Hamburg bei 
den Schulärztlichen Untersuchungen bis zum Un-
tersuchungsjahrgang 2011 eingesetzt wurde. 

Entwicklungsauffälligkeiten
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stehen, die die Lebensqualität der Kinder 
deutlich mindern. 

Wie häufig sind die Auffälligkeiten? 

Am stärksten betroffen sind die Vorschul-
kinder von möglichen Beeinträchtigungen 
oder Störungen im Sehvermögen. Aktuell 
wird bei nahezu jedem fünften einzuschu-
lenden Kind ein Verdacht auf ein einge-
schränktes Sehvermögen festgestellt. 

Bei etwa jedem fünften einzuschu-
lenden Kind wird per Sehtest ein 
Verdacht auf Einschränkungen im Seh-
vermögen festgestellt. 

Auch Hörprobleme mit sieben Prozent und 
orthopädische Auffälligkeiten mit sechs 
Prozent werden vergleichsweise häufig 
ermittelt. Unterschiede nach Geschlecht 
der untersuchten Kinder zeigen sich so 
gut wie nicht - nur die orthopädischen Auf-
fälligkeiten sind bei Jungen etwas häufi-
ger. Im Vergleich mit den Untersuchungs-
jahren 2004/2005 lassen sich keine nen-
nenswerten Unterschiede feststellen. 

Wichtig ist auch, inwieweit bei per Test 
festgestellten Seh- oder Hörstörungen be-
reits eine Brille oder Hörgerät vorhanden 
oder aber das Kind sich bereits in ärztlicher 
Behandlung befindet. Dies gilt nur für et-
wa die Hälfte der untersuchten Kinder mit 
auffälligen Sehbefunden und für jedes 
dritte Kind mit Hörproblemen. Über diesen 
Sachverhalt wird auch deutlich, wie wich-
tig die Schulärztlichen Untersuchungen 
sind. 

Jedes zweite Kind mit Verdacht auf ein 
eingeschränktes Sehvermögen und je-
des dritte Kind mit Verdacht auf Hör-
probleme ist zum Zeitpunkt der Schul-
eingangsuntersuchung noch nicht mit 
entsprechenden Hilfen wie einer Brille 
oder einem Hörgerät ausgestattet. 

Durch das Entdecken und das folgende 
Aussprechen von Empfehlungen an die 
Eltern können Verbesserungen der Seh- 
und Hörfähigkeiten der Kinder eingeleitet 
werden. 

Gibt es Unterschiede mit Blick auf den 
sozialen Status der Eltern? 

Sofern der berufliche Status  niedriger ist 
(vgl. auch Anhang: Methodische Anmer-
kungen: Index Berufsstatus), sind die un-
tersuchten Kinder deutlich häufiger von 
Beeinträchtigungen beim Sehen, beim 
Hören sowie von orthopädischen Auffäl-
ligkeiten betroffen (vgl. Abb. 8.1). 

Abb. 8.1: Sehen, Hören und im orthopädischen 
Bereich nach beruflichem Status der Eltern 
 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Dies kann als deutliches Indiz für Unter-
schiede nach dem sozialen Status gewer-
tet werden und wird zudem durch bun-
desweite Ergebnisse gestützt (vgl. u. a. 
RKI 2010). 

Unterschiede nach Migrationshintergrund 
und Herkunft 

Insgesamt ergeben sich im Vergleich der 
Kinder mit und ohne Migrationshinter-
grund Unterschiede zwischen zwei (beim 
Sehen und Hören) und drei Prozentpunk-
ten (bei den orthopädischen Auffälligkei-
ten) zu Ungunsten der untersuchten Kin-
der mit Migrationshintergrund. 
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Unterschiede zeigen sich auch innerhalb 
der Teilgruppe von Kindern mit Migrati-
onshintergrund bezogen auf die Her-
kunftsländer der Eltern: Kinder von Eltern 
mit türkischer, ghanaischer und afghani-
scher Herkunft haben häufiger einen Ver-
dacht auf Sehstörungen als Kinder anderer 
Herkunft (vgl. Abb. 8.2). 

Abb. 8.2: Sehen, Hören und orthopädische Auffäl-
ligkeiten nach Herkunftsländern der Eltern 
 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Von einem Verdacht auf Hörstörungen 
sind eher Kinder mit Eltern ghanaischer 
und türkischer, von orthopädischen Auffäl-
ligkeiten die mit ghanaischen, türkischen 
und kasachischen Herkunft betroffen. 

Die Auswertungen der schulärztlichen Un-
tersuchungsdaten zeigen außerdem, dass 
Schulanfänger der oben genannten Her-
kunftsländer im Vergleich zu allen unter-
suchten Schulanfängern bspw. weniger 
über entsprechende Sehhilfen verfügen 
oder aber sich seltener bereits in ärztlicher 
Behandlung befinden. 

SOPESS-Screening Bereiche 

Das in Hamburg eingesetzte Sozialpädiat-
rische Entwicklungsscreening für die 
Schuleingangsuntersuchungen (SOPESS) 
verfolgt im Wesentlichen das Ziel, medizi-
nisch bedeutsame Entwicklungsauffällig-
keiten über verschiedene Testverfahren 
feststellen zu können. 

Ziel ist es, bestehende Entwicklungsstö-
rungen möglichst rechtzeitig zu erkennen, 
um - wenn möglich - noch vor dem Beginn 
der Schule individuelle Fördermaßnahmen 
wie bspw. Physiotherapie, Ergotherapie 
oder Logopädie einleiten zu können. 

Im SOPESS werden validierte Testmate-
rialien eingesetzt, die einen hohen Auffor-
derungscharakter besitzen und leicht zu 
transportieren sind. 

Testbereich Visuomotorik 

Unter Visuomotorik werden die Fähigkei-
ten zur Koordination von Wahrnehmung 
und Bewegung verstanden. Kinder mit vi-
suomotorischen Auffälligkeiten oder Stö-
rungen haben Schwierigkeiten, in der not-
wendigen räumlichen Orientierung ihre 
Bewegungen zu steuern. Dieser Mangel 
kann beim späteren Schulbesuch zu Lern-
nachteilen führen. 

Im SOPESS-Test werden die Kinder gebe-
ten, bestimmte Gegenstände (Zelt, Pfeil, 
Kreise, Bögen) gemäß einer Vorlage nach-
zuzeichnen oder eine auf einem Blatt dar-
gestellte LKW-Beladung (einmal vollstän-
dig, einmal unvollständig) per Zeichnung 
zu ergänzen. 

Testbereich Visuelle Wahrnehmung 

Beeinträchtigungen der visuellen Wahr-
nehmung liegen vor, wenn Wahrneh-
mungsreize nicht angemessen eingeord-
net werden können. Dadurch kann es 
schwierig oder gar unmöglich sein, Wich-
tiges von Unwichtigem zu trennen. Aus 
Wahrnehmungsstörungen können trotz 
ausreichender Intelligenz psychische und 
soziale Probleme entstehen. 

Für die visuelle Wahrnehmung wird zur 
Einschulung über SOPESS getestet, in-
wieweit bei einer Darstellung von zwei 
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Varianten eines Waggons entweder be-
stimmte Container fehlen oder ein fal-
scher Container dargestellt wird. 

Testbereich Motorik und Koordination 

Ist die motorische Koordination gemindert, 
können alltägliche Aktivitäten beeinträch-
tigt sein. Kinder mit Koordinationsstörun-
gen haben oft Schwierigkeiten mit Aufga-
ben, bei denen kleine und große Muskeln 
gefordert sind. Beispielsweise können sie 
nicht ohne Probleme Buchstaben auf-
schreiben oder aber Bälle werfen oder fan-
gen. 

Beim SOPESS-Test wird die Körperkoordi-
nation über das kontrollierte Springen mit 
beiden Beinen über eine Mittellinie auf 
einer ausgelegten Hüpfmatte getestet und 
erfasst. 

Testbereich Sprech- und Sprachprobleme 

Sprachentwicklungsauffälligkeiten sind Ab-
weichungen vom normalen Spracherwerb 
und altersgerechter Sprachfähigkeit. Prob-
leme beim Sprechen können die Entwick-
lung eines Kindes in der Schule erheblich 
beeinträchtigen. Sprachentwicklungsver-
zögerungen oder Sprachstörungen sind für 
Eltern nicht einfach feststellbar. Im Vor-
schulalter sollte jedoch davon ausgegan-
gen werden, dass die Kinder vergleichs-
weise eigenständig mit Sprache umgehen 
können und eine verständliche Ausspra-
che, vollständige Sätze, ein angemesse-
nes Sprachverständnis und eine altersge-
rechte Artikulation beherrschen bzw. be-
sitzen. 

Über SOPESS werden der Einsatz von Prä-
positionen, Pluralbildung, Nachsprechen 
von Pseudowörtern und die Artikulation 
getestet. Bei den Kindern mit Migrations-
hintergrund und bestehenden mangelnden 
Deutschkenntnissen werden die Aufgaben 

„Präposition“ und „Pluralbildung“ nicht im 
Sinne einer Sprachentwicklungsauffällig-
keit erfasst und interpretiert. 

Screening-Ergebnisse 

Die betrachteten Entwicklungsauffälligkei-
ten lassen sich in Form eines Summen-
scores zusammengefasst oder auch be-
zogen auf die einzelnen Teilleistungsbe-
reiche darstellen. 

Zusammengefasst hat etwa jedes vier-
te untersuchte Kind mindestens eine 
der betrachteten Entwicklungsauffällig-
keiten. 

Die häufigste Teilleistungsstörung bei den 
einzuschulenden Kindern liegt im Bereich 
des Sprachvermögens. Jedes fünfte ein-
zuschulende Kind in Hamburg zeigt hier 
Probleme. 

„Die Kultur des ‚Miteinander-Sprechens‘ 
ist weniger verbreitet. Man spricht eher 
‚nebeneinander‘ z. B. Mütter ins Handy, 
während sie mit dem Kind spazieren ge-
hen.“ 

Schulärztin aus Harburg 

Von Auffälligkeiten bei der Visuomotorik 
sind etwa sieben Prozent, bei der visuel-
len Wahrnehmung etwa drei Prozent und 
bei der Körperkoordination etwa vier Pro-
zent der untersuchten einzuschulenden 
Kinder betroffen. 

Im Geschlechtervergleich zeigt sich: Jun-
gen zeigen in allen getesteten Bereichen 
deutlich häufiger Auffälligkeiten als Mäd-
chen (vgl. Abb. 8.3)24. 

                                                 
24 Ein Vergleich der aktuellen Ergebnisse 2013/2014 
mit den Ergebnissen der Untersuchungsjahrgänge 
2004/2005 ist nicht möglich, da bei den Untersu-
chungen 2004/2005 ein anderes Testverfahren 
(SENS-S) angewandt wurde. 
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Abb. 8.3: Entwicklungsauffälligkeiten nach Ge-
schlecht 
 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Jedes fünfte schulärztlich untersuchte 
Kind zeigt Probleme im Sprachvermö-
gen. Jungen haben deutlich häufiger 
sprachliche Defizite als Mädchen. 

Der berufliche Status der Eltern (vgl. auch 
im Anhang die methodische Anmerkun-
gen zum Berufsindex) und damit auch die 
soziale Lage der Eltern und ihrer Kinder 
beeinflussen die Häufigkeit der getesteten 
Auffälligkeiten. 

Schulärztlich untersuchte Kinder, deren 
Eltern einen niedrigeren Berufsstatus 
haben, zeigen in allen Testbereichen 
deutlich häufiger Entwicklungsauffäl-
ligkeiten als die Kinder mit Eltern, die 
einen höheren Berufsstatus aufweisen 
(vgl. Abb. 8.4). 

Abb. 8.4: Entwicklungsauffälligkeiten nach berufli-
chem Status der Eltern 
 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Unterschiede nach Migrationshintergrund 
und Herkunft 

Wie bereits bei anderen Sachverhalten 
lohnt sich der Blick auf den Migrationshin-
tergrund und die Herkunft. Kinder mit Mig-
rationshintergrund sind demgemäß häufi-
ger Entwicklungsauffälligkeiten ausgesetzt 
als Kinder ohne Migrationshintergrund 
(vgl. Abb. 8.5). 

Abb. 8.5: Entwicklungsauffälligkeiten nach Migrati-
onshintergrund 
 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Kinder mit Migrationshintergrund leiden 
häufiger unter Entwicklungsauffälligkei-
ten. 

Von Einschränkungen in der Visuomotorik 
sind häufiger Kinder von Eltern ghanai-
scher, afghanischer und türkischer, von 
Störungen in der visuellen Wahrnehmung 
vermehrt Kinder von Eltern mit ghanai-
scher und türkischer Herkunft betroffen. 
Einschränkungen in der Körperkoordinati-
on sind verstärkt Kinder mit einem polni-
schen und türkischen Hintergrund ausge-
setzt. 

„Kinder zeigen häufig Verhaltensauffällig-
keiten zum Beispiel bei der Konzentration 
und der Sprachentwicklung. Wirklich gra-
vierende Entwicklungsstörungen sind zum 
Glück selten.“ 
Frau Dr. Lingenauber; Kinderärztin im Stadtteil 
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Empfehlung 

Eltern sollten bei Entwicklunsauffällig-
keiten ihrer Kinder frühzeitig Kontakt 
zur Kinderärztin oder zum Kinderarzt 
aufnehmen. Auch regelmäßige Ent-
wicklungsgespräche mit pädagogi-
schen Fachkräften in den Kindertages-
einrichtungen bilden eine gute Grund-
lage für frühzeitige Beratung und Be-
handlung. 

„Es gibt viele Kinder, die mehr als 3 Stun-
den am Tag fernsehen, sich schlecht kon-
zentrieren können und schlechte Sprach-
kenntnisse haben.“ 

Schulärztin aus Harburg 

Interventionen im Rahmen des Schulärzt-
lichen Dienstes 

Der Schulärztliche Dienst hat neben seiner 
diagnostischen Ausrichtung auch eine 
wichtige beratende und empfehlende 
Funktion. Die Schulärztinnen und Schulärz-
te beraten die Eltern auf der Grundlage 
der Untersuchungsbefunde ihrer Kinder 
und sprechen - sofern notwendig - Emp-
fehlungen zu geeigneten Maßnahmen und 
Angeboten aus. 

So wird beispielsweise bei der Gruppe der 
Kinder mit einer oder mehreren Teilleis-
tungsstörungen (jedes vierte Kind; siehe 
Seite 52) bei etwa 90 Prozent der Kinder 
eine Empfehlung für ein Gespräch mit den 
Lehrkräften und bei etwa jedem dritten 
Kind eine Empfehlung zur Förderung in 
der Vorschule ausgesprochen. Für jedes 
zwanzigste Kind wird eine Rückstellung 
von der Einschulung angeraten. 

Der Schulärztliche Dienst ist nur ein, wenn 
auch wie gezeigt wichtiger, Baustein für 
das Erkennen von Entwicklungsauffällig-
keiten und für das Einleiten von Hilfen. 
Daneben wirken weitere Hilfs- und Bera-

tungsangebote, die im Folgenden kurz 
dargestellt werden. 

Maßnahmen der Früherkennung und Früh-
förderung 

Ein wesentliches Instrument, Entwick-
lungsauffälligkeiten und Entwicklungsstö-
rungen frühzeitig zu erkennen, sind die 
Kinderfrüherkennungsuntersuchungen U1 
bis U9 (vgl. auch Kap. 6 dieses Berichtes). 
Diese ermöglichen es den Eltern, mit den 
Kinderärztinnen und Kinderärzten zu be-
sprechen und abzuklären, ob ihr Kind eine 
spezielle Diagnostik und/oder Unterstüt-
zung zum Beispiel im Rahmen der Früh-
förderung benötigt und welche Möglich-
keiten geeignet sind. Auf dieser Grundlage 
können die betroffenen Kinder zur Diffe-
rentialdiagnostik und Förderung an Sozial-
pädiatrische Zentren (SGB V) oder eine in-
terdisziplinäre Frühförderstelle überwiesen 
werden. 

Die Maßnahmen zur Frühförderung wer-
den durch die Angebote und die Zusam-
menarbeit unterschiedlicher Berufsgrup-
pen wie 

 Ärztinnen/Ärzte, 
 Psychologinnen/Psychologen, 
 Sonder-, Sozial- und Heilpädagoginnen 

und -pädagogen, 
 medizinische Therapeutinnen und The-

rapeuten aus den Bereichen der Phy-
siotherapie, Ergotherapie und Logopä-
die 

geleistet. 

Einen gesetzlichen Anspruch auf Beratung 
und Hilfen im Rahmen der Eingliederungs-
hilfe haben grundsätzlich alle Sorgebe-
rechtigten, deren Kinder „wesentlich be-
hindert“ oder „von wesentlicher Behinde-
rung bedroht“ sind und bei denen ein ent-
sprechender Hilfebedarf festgestellt wird. 
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Säuglinge, Klein- und Schulkinder und Ju-
gendliche werden bei bestehendem Be-
darf in den Bezirksämtern über die JJu-
gendpsychiatrischen Dienste (JPD) im 
Hinblick auf Maßnahmen der Eingliede-
rungshilfe begutachtet. 

Die Jugendpsychiatrischen Dienste (vgl. 
auch Kapitel 4 dieses Berichtes) arbeiten 
interdisziplinär und beraten kostenfrei El-
tern und ihre Kinder u. a. zu 

 Entwicklungs- und Verhaltensauffällig-
keiten, 

 seelischen Problemen, 
 psychischen Erkrankungen und 
 drohenden oder bestehenden geisti-

gen, seelischen und mehrfachen Be-
hinderungen. 

Das BBeratungszentrum SEHEN, HÖREN, 
BEWEGEN, SPRECHEN als zentrale Infor-
mations- und Beratungsstelle ist eine 
überregional und für ganz Hamburg tätige 
Einrichtung im Fachamt Gesundheit des 
Bezirksamtes Hamburg-Nord. Das Bera-
tungszentrum ist wesentlich zuständig für 
Menschen mit Behinderungen der Sin-
nesorgane und/oder körperlichen Behinde-
rungen. Weil die Förderung der Früher-
kennung von Entwicklungsrisiken bei Kin-
dern von der Geburt bis zum Alter von 
sechs Jahren (vor Schuleintritt) ein beson-
deres Anliegen des Beratungszentrums 
ist, übernimmt es auch die Aufgabe der 
„Koordination Frühförderung“. Interdiszip-
linär und ganzheitlich werden die Begut-
achtung, die Diagnostik und die Beratung 
von fachärztlichen, psychologischen, pä-
dagogischen und therapeutischen Teams 
angeboten und es werden weiterführende 
Hilfen veranlasst. Dies gilt auch für die 
Frühförderung von Kindern mit (drohen-
der) Behinderung in Kindertageseinrich-
tungen. (weitere Informationen lassen 
sich über das Internet unter dem Link 
www.hamburg.de/hamburg-

nord/beratungszentrum-sehen-hoeren-
bewegen-sprechen/) abrufen. 

Das Leistungsspektrum der Frühförderung 
insgesamt umfasst die folgenden Angebo-
te und Hilfen: 

 Medizinisch-therapeutische Leistun-
gen oder Heilmittel werden von Kin-
derärzten und Kinderärztinnen verord-
net und von Therapeuten und Thera-
peutinnen (Physiotherapie, Ergothera-
pie, Logopädie) in eigener Praxis er-
bracht. 

 Heilpädagogische Leistungen werden 
durch die eigens dafür zugelassenen 
Einrichtungen (teilweise unter der Be-
zeichnung „Frühförderstelle“) angebo-
ten. 

 Komplexleistung Früherkennung uund 
Frühförderung oder interdisziplinäre 
Frühförderung werden überwiegend 
durch Interdisziplinäre Frühförderstel-
len (IFF) und in besonderen Fällen 
durch Sozialpädiatrische Zentren (SPZ) 
erbracht. 

 Frühförderung in Tageseinrichtungen 
im Rahmen des Kita-Gutscheinsys-
tems: Behinderte oder von Behinde-
rung bedrohte Kinder, die das dritte 
Lebensjahr vollendet haben und noch 
nicht eingeschult sind, haben einen 
Anspruch auf Eingliederungshilfe in ei-
ner Kindertageseinrichtung. Frühför-
derleistungen von anspruchsberechtig-
ten Kindern unter drei Jahren werden 
zumeist in der Kooperation von Früh-
förderstelle und Krippe/Kindertagesein-
richtung erbracht. 

 Medizinische Diagnostik, Therapie und 
Förderung in Sozialpädiatrischen Zen-
tren (SPZ) werden für Kinder angebo-
ten, die nach der Art, der Schwere und 
der Dauer ihrer Behinderung nicht von 
den niedergelassenen Ärztinnen / Ärz-
ten oder durch die IFF behandelt wer-
den können. 
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56 

Entwicklungsauffälligkeiten 

 
 

© I-vista  / pixelio.de 

Weitere Angaben finden sich unter 
www.hamburg.de/kindergesundheit/frueh
foerderung/. 

Frühe Förderung in der Kindertagesein-
richtung 

Die gemeinsame Bildung, Betreuung und 
Erziehung aller Kinder ist erklärtes Ziel der 
inklusiven Bildung in den Kindertagesein-
richtungen. Unabhängig von den jeweili-
gen Entwicklungsvoraussetzungen und 
Bedürfnissen hat jedes Kind ein Recht auf 
Teilhabe und den gleichen Anspruch da-
rauf, in seiner Entwicklung und seinem 
Lernen so früh wie möglich individuell un-
terstützt und gefördert zu werden. In der 
Kita erfahren Kinder mit (drohenden) Be-
hinderungen im Sinne der Inklusion eine 
anregungsreiche, individualisierte und fle-
xible Gestaltung des pädagogischen All-
tags. Ziel ist, dass sie in der Gemeinschaft 
mit anderen Kindern gleichermaßen Zu-
gang zu allen Bildungsangeboten haben, 
ihre eigenen Lernerfahrungen machen 
können und in ihren Lern- und Bildungs-
prozessen aufmerksam begleitet werden. 
Notwendige Therapien und Fördermaß-
nahmen werden in Abstimmung mit den 
Eltern in den Kita-Alltag integriert. Dabei 
kooperiert die Kita eng mit externen Fach-
kräften und/oder Institutionen.  

Die Sprachbildung und -förderung  in Ham-
burger Kindertageseinrichtungen ist ein 
verbindlicher Bestandteil von Regel- und 

Quer-
schnitts-
aufgaben 
und durch-
zieht das 
Alltagsge-
schehen 
ebenso 
wie alle Bil-
dungsan-
gebote. 

Eineinhalb Jahre vor dem Schulbeginn 
werden alle Kinder, die zu dem Zeitpunkt 
circa 4½ Jahre alt sind, in den Schulen 
vorgestellt. Kinder, für die dabei ein aus-
geprägter Sprachförderbedarf diagnosti-
ziert wurde, werden gemäß §28a des 
Hamburger Schulgesetzes verpflichtet, in 
dem Jahr vor Beginn ihrer Schulpflicht ei-
ne Vorschulklasse oder eine Kindertages-
einrichtung zu besuchen und an zusätzli-
chen, additiven Sprachfördermaßnahmen 
teilzunehmen. Im Rahmen des Vorstel-
lungsverfahrens der viereinhalbjährigen 
Kinder finden auch Runde Tische unter 
Einbeziehung der Regionalen Bildungs- 
und Beratungszentren (ReBBZ) statt, um 
geeignete Fördervorschläge zu entwi-
ckeln. 

Um allen Hamburger Kindern gleich gute 
Bildungschancen zu eröffnen, wurde mit 
dem „Kita-Plus-Programm“ in Kitas mit 
hohen Anteilen von Kindern aus sozial be-
lasteten oder Familien mit Migrationshin-
tergrund die Personalausstattung im Ele-
mentarbereich um 24 Prozent erhöht. Da-
mit ist die Umsetzung eines Konzepts zur 
inklusiven Bildung, zur fachlich qualifizier-
ten Sprachförderung, einer guten Vernet-
zung der Kita im Sozialraum sowie an ei-
ner an ihren Bedürfnissen orientierten Zu-
sammenarbeit mit den Eltern verbunden. 

Inklusion 

Um den bestehenden Förderbedarf der 
Hamburger Kinder auch nach erfolgter 
Einschulung sicher zu stellen, wurden in 
Hamburg für die inklusive Bildung ent-
sprechende rechtliche Grundlagen verab-
schiedet. 

Mit dem Ziel einer angemessenen son-
derpädagogischen Förderung von Kindern, 
deren Bildungs-, Entwicklungs- und Lern-
möglichkeiten weitreichend beeinträchtigt 
sind, hat die Hamburgische Bürgerschaft 

Entwicklungsauffälligkeiten



57 

Entwicklungsauffälligkeiten 

im Oktober des Jahres 2009 eine Ände-
rung von §12 des Hamburgischen Schul-
gesetzes (HmbSG) beschlossen. Dort 
heißt es: „Kinder und Jugendliche mit 
sonderpädagogischem Förderbedarf ha-
ben das Recht, allgemeine Schulen zu be-
suchen. Sie werden dort gemeinsam mit 
Schülerinnen und Schülern ohne sonder-
pädagogischen Förderbedarf unterrichtet 
und besonders gefördert. Die Förderung 
kann zeitweilig in gesonderten Lerngrup-
pen erfolgen, wenn dieses im Einzelfall 
pädagogisch geboten ist“ (vgl. BSB 2014). 

Mit diesem Paragraph wurde für alle 
Hamburger Grundschulen, die Stadtteil-
schulen und auch die Gymnasien die 
rechtliche Grundlage für eine inklusive 
Beschulung geschaffen. 

Einige weitergehende Informationen zur 
Inklusion in Hamburger Schulen finden 
sich im Internet unter www.hamburg.de/ 
inklusion-schule. 

Zusammenfassung 

 Gemäß schulärztlichen Sehtest zeigt 
etwa jedes fünfte untersuchte Kind 
Einschränkungen im Sehvermögen. 

 In Bezug auf Hörprobleme und ortho-
pädische Auffälligkeiten zeigen zwi-
schen sechs und sieben Prozent der in 
Hamburg einzuschulenden Kinder auf-
fällige Testergebnisse. 

  

 Jedes fünfte untersuchte Kind hat 
Probleme mit dem Sprachvermögen. 

 Von Auffälligkeiten bei der Visuomoto-
rik sind sieben Prozent, bei der visuel-
len Wahrnehmung drei Prozent und 
bei der Körperkoordination vier Prozent 
der untersuchten Kinder betroffen. 

 Jungen sind in allen Bereichen der Ent-
wicklungsauffälligkeiten deutlich häu-
figer betroffen als Mädchen. 

 Einzuschulende Kinder von Eltern mit 
einem niedrigeren Berufsstatus zeigen 
häufiger Entwicklungsauffälligkeiten. 

 Schulanfänger mit einem Migrations-
hintergrund zeigen häufiger Entwick-
lungsauffälligkeiten. 

 Es gibt in Hamburg ein weit verzweig-
tes, gut ausgebautes, bedarfsorientier-
tes und auch wohnortnahes Netz von 
Angeboten der Früherkennung und der 
Frühförderung. 

 

 

 
 

© Paul Marx  / pixelio.de

Entwicklungsauffälligkeiten



58 

Chronische Krankheiten 

9. Chronische Krankheiten 

Schwerwiegende chronische Erkrankun-
gen wie bspw. Diabetes oder Rheuma 
sind bei Kindern eher selten. Betroffene 
Kinder müssen mit teilweise erheblichen 
Beeinträchtigungen ihrer Gesundheit, oft 
ohne die Hoffnung auf Besserung und 
Heilung, leben. Dieser Zustand kann für 
die ganze Familie mit folgenschweren Ein-
schränkungen in der Lebensführung ver-
bunden sein. Dies kann die Ernährung, die 
Alltagsaktivitäten oder auch die Mobilität 
betreffen. Zudem kann es bedeuten, dass 
Kinder regelhaft Medikamente einnehmen 
müssen. Einige Therapien können die Le-
bensqualität deutlich mindern. Hinzu 
kommt, dass die Kinder wegen ihrer 
Krankheit bisweilen ausgegrenzt werden. 

Vergleichsweise häufige chronische Er-
krankungen bei Kindern sind Allergien, 
weniger häufig treten bestimmte Erkran-
kungen der Atemwege und der Haut, 
chronische Entzündungen, Diabetes melli-
tus, Rheuma, Herzfehler, Epilepsien, 
ADHS25, Depressionen, Krebs und chroni-
sche Infektionskrankheiten auf. 

Allergien gehören im Kindesalter zu den 
häufigsten chronischen Erkrankungen 

Über die Schulärztlichen Daten sind valide 
Auswertungen zu Allergien wie Hautaller-
gien, Heuschnupfen, Asthma und der wei-
ter verbreiteten Neurodermitis sowie zu 
den weniger häufigen chronischen Erkran-
kungen zu Diabetes mellitus und Rheuma 
möglich. 

Allergien 

Bei einer Allergie zeigt das Immunsystem 
Abwehrreaktionen gegen normalerweise 
harmlose Substanzen, wie zum Beispiel 

                                                 
25 ADHS=Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-
Störung 

gegen Nüsse, Blütenpollen, Hausstaubmil-
ben, Tierhaare, Medikamente oder Metal-
le. Die Reaktionen können Atembe-
schwerden, Atemnot, Magen-Darm-Be-
schwerden, Juckreiz, Niesattacken oder 
aber auch Schlafstörungen sein. Die 
Symptome können ein erhebliches Krank-
heitsgefühl erzeugen und bei Kindern und 
Eltern zu großen Ängsten führen. 

Die Ursachen für das Auftreten von Aller-
gien sind vielschichtig und im Einzelfall 
schwer bestimmbar. Diskutiert werden 
genetische Veranlagung, Ernährung, Kli-
maveränderung, bestimmte Umweltein-
flüsse und das Wohnumfeld sowie Le-
bensgewohnheiten z. B. unter Hygienege-
sichtspunkten. 

Die Hygienehypothese geht davon aus, 
dass frühkindliche Kontakte zu Viren und 
Bakterien zur Anpassung des Immunsys-
tems führen und darum die Wahrschein-
lichkeit, von Allergien betroffen zu sein, 
gesenkt wird (vgl. Schlaud et al. 2014). 

Warum jedoch bestimmte Substanzen bei 
einigen Menschen als Allergene wirken 
und Allergien erzeugen, andere Menschen 
jedoch davon unbeeinflusst bleiben, ist 
wissenschaftlich noch nicht abschließend 
geklärt. 

Allergieformen 

Unterschiedliche Allergieformen und die 
daraus entstehende Reaktionen und Fol-
gen werden im Folgenden kurz beschrie-
ben. 

 Hautallergien und Neurodermitis (ato-
pisches Ekzem): Wiederkehrender 
Juckreiz mit erhöhter Kratzneigung. 
Die Haut ist entzündet - Infektionen 
können die Folge sein. 

 Heuschnupfen: Überempfindlichkeit 
gegen Eiweißkomponenten von be-
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stimmten Blütenpollen. Reaktion: Trä-
nende Augen, Niesattacken und lau-
fende Nase. 

 Asthma: Atemwegserkrankung mit 
chronischem Husten, Atembeschwer-
den bis hin zu Erstickungsanfällen. Bei 
einem Asthmaanfall kommt es zu 
krampfartigen Verengungen der Bron-
chien, die entzündete Bronchial-
schleimhaut bildet vermehrt Schleim 
und verstopft die Bronchien. Medika-
mente für den Notfall müssen zur Ver-
fügung stehen. 

Allergiehäufigkeit 

Etwa jedes zehnte einzuschulende Kind 
in Hamburg leidet unter mindestens 
einer Allergieform. 

Am häufigsten sind die einzuschulenden 
Kinder (sechs Prozent) von einer Neuro-
dermitis betroffen. 

Im Zeitvergleich der Untersuchungsjahr-
gänge 2004/2005 mit den Untersuchungs-
jahrgängen 2013/2014 ist erfreulicherwei-
se für alle dokumentierten Allergieerkran-
kungen ein Rückgang zu verzeichnen. 

Hautallergien wie bspw. Hautausschläge 
und Neurodermitis sind nach wie vor die 
häufigsten Allergieformen (vgl. Abb. 9.1) 

Abb. 9.1: Allergien im Zeitvergleich  
 

 
 
Quelle: SÄD 2004/2005 und 2013/2014 

Allergien sind zahlenmäßig rückläufig - 
Immer weniger Hamburger Schulan-
fänger leiden unter Allergien. 

Während für Hautallergien und Neuroder-
mitis keine großen Geschlechterunter-
schiede feststellbar sind, haben deutlich 
mehr Jungen als Mädchen Heuschnupfen 
und Asthma (vgl. Abb. 9.2) 

Abb. 9.2: Allergien nach Geschlecht 
 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Jungen leiden häufiger unter Heu-
schnupfen und auch Asthma als Mäd-
chen. 

Diese Beobachtungen in Hamburg decken 
sich mit bundesweiten Ergebnissen. Ge-
mäß KiGGS-Studie wird die sogenannte 
12-Monatsprävalenz26 für Asthma mit 4,1 
Prozent und die von Neurodermitis mit 6,0 
Prozent ausgewiesen (vgl. RKI 2014a und 
RKI 2014b). 

Allergien nach Migrationshintergrund und 
Herkunft 

Nicht in Deutschland geborene Kinder sind 
- insbesondere bezogen auf die Neuroder-
mitis - seltener von allergischen Erkran-
kungen betroffen als Kinder, die in 
Deutschland geboren wurden (vgl. Abb. 
9.3). 

                                                 
26  Die 12-Monatsprävalenz gibt an, welcher Anteil 
von Kindern in den letzten 12 Monaten von der 
Krankheit betroffen war. 
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Abb. 9.3: Allergien nach Geburtsland 
 

 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Zeigen sich auch Unterschiede nach Mig-
rationshintergrund der Kinder? 

Nach Migrationshintergrund zeigen sich 
mit Ausnahme der Neurodermitis keine 
Unterschiede. Von Neurodermitis sind et-
wa zwei Prozentpunkte mehr Kinder ohne 
Migrationshintergrund betroffen als Kinder 
mit Migrationshintergrund. 

Diabetes mellitus 

Bei Diabeltes mellitus handelt es sich um 
eine Stoffwechselerkrankung, die um-
gangssprachlich auch als Zuckerkrankheit 
bezeichnet wird. 

Bei Kindern ist der Diabetes mellitus Typ I 
am häufigsten. Die Krankheit ist durch ei-
nen Insulinmangel geprägt. Dadurch kön-
nen Zucker und andere Kohlenhydrate 
nicht ausreichend vom Körper als Energie-
lieferant und als Energiereserve genutzt 
werden. 

Kinder mit Diabetes können ein weitge-
hend selbstbestimmtes Leben führen -
müssen jedoch ein erhebliches Maß an 
Selbstdisziplin und Selbstverantwortung 
aufbringen. Ernährung, Bewegung und die 
Insulinaufnahme müssen gut aufeinander 
abgestimmt sein, sodass es weder zu 
Über- noch zur Unterzuckerung kommen 
kann. 

Diabetes kann durch eine gesunde Er-
nährung, Gewichtsreduktion und kör-
perliche Bewegung positiv beeinflusst 
und gut behandelt werden. 

Bei den Hamburger Schuleingangsunter-
suchungen 2004/2005 wurde von den El-
tern ein ärztlich diagnostizierter Diabetes 
für 0,1 Prozent der untersuchten Kinder 
berichtet. Der gleiche Prozentsatz ist für 
die aktuellen Untersuchungsjahrgänge 
2013/2014 ermittelbar. 

Die Erkrankungshäufigkeit einzuschu-
lender Kinder liegt für Diabetes - auch 
im Vergleich mit den Untersuchungs-
jahren 2004/2005 - konstant bei 0,1 
Prozent. 

Rheumatische Erkrankungen 

Rheuma ist eine vielschichtige Erkrankung 
mit verschiedenen klinischen Erschei-
nungsbildern. Unterschieden wird zwi-
schen einer akuten und einer chronischen 
Form. Bei der akuten Form sind Infektio-
nen die Ursache, die Gelenkstrukturen 
bleiben erhalten. Bei der chronischen 
Form rheumatischer Erkrankungen droht 
jedoch die Gefahr einer dauerhaften Schä-
digung der Gelenke. 

Die meisten Menschen glauben immer 
noch, dass Rheuma ausschließlich eine 
typische Krankheit alter und hochbetagter 
Menschen ist. Eine rheumatische Erkran-
kung bei Kindern oder auch Jugendlichen 
wird zunächst einmal eher nicht vermutet. 

Bei Kindern und Jugendlichen tritt als 
rheumatische Erkrankung am häufigsten 
die juvenile Arthritis auf. Dabei handelt es 
sich um chronische Entzündung der Ge-
lenke mit vielfach in einzelnen Schüben 
auftretenden Entzündungen. Auch die 
akute Form kann bei Kindern durchaus 
vorkommen. 
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Über die Ursachen von Rheuma bei Kin-
dern ist bisher wenig bekannt. Vererbung 
aber auch Umwelteinflüsse werden disku-
tiert. Wichtig ist, die Krankheit frühzeitig 
zu erkennen, um sie dann nachhaltig mit 
gezieltem Medikamenteneinsatz und ggfs. 
auch durch Krankengymnastik behandeln 
zu können. 

Bei den schulärztlichen Untersuchungen 
der Untersuchungsjahrgänge 2013/2014 
gaben 0,2 Prozent der Eltern ein bei ihrem 
Kind ärztlich diagnostiziertes Rheuma an. 
Jungen waren nahezu doppelt so häufig 
betroffen wie Mädchen. Im zeitlichen Ver-
gleich zeigen sich keine Veränderungen. 

Rheuma bleibt bei den einzuschulen-
den Kindern in Hamburg eine seltene 
Erkrankung. 

Beratungs-, Behandlungs- und Therapie-
möglichkeiten 

Einen allgemeinen Überblick über die Be-
ratungs- und Behandlungsmöglichkeiten 
chronischer Erkrankungen liefert u. a. der 
von der für Gesundheit zuständigen Be-
hörde veröffentlichte „Wegweiser für 
Menschen mit chronischen Erkrankun-
gen“ (über Internet einsehbar bzw. be-
ziehbar unter: 
www.hamburg.de/chronische-krankhei-
ten/). Dort finden sich auch Informationen 
und Adressen zu psychosozialen Hilfen, 
Selbsthilfegruppen, etc. 

Selbsthilfegruppen bieten für betroffene 
Eltern Beratungen und Unterstützungen 
und ermöglichen einen Informations- und 
Erfahrungsaustausch u. a. zu chronischen 
Erkrankungen allgemein oder aber auch 
speziell zu Diabetes und Rheuma. Weitere 
Informationen und Kontaktmöglichkeiten 
vermittelt u. a. KISS Hamburg über das 
Internet unter der Web-Adresse www. 
neu.kiss-hh.de/index.php?id=849. 

Bewährt haben sich mittlerweile u. a. Kon-
zepte sogenannter interdisziplinärer Pati-
entenschulungen.27 Diese werden als inte-
graler Bestandteil der Versorgung chro-
nisch kranker Kinder und Jugendlicher bei 
einzelnen Erkrankungen, wie z. B. bei 
Asthma und Diabetes mellitus, mit Erfolg 
eingesetzt. Betroffene Kinder, die an die-
sen Schulungen teilnehmen, weisen deut-
lich bessere Krankheitsverläufe auf und 
zeigen ein höheres Maß an Lebensqualität 
und eine verringerte Häufigkeit an Kompli-
kationen (vgl. auch im Internet unter 
www.bundesgesundheitsministerium.de/ 
themen/praevention/kindergesundheit/ 
kindergesundheit.html.) 

Hilfen bei Allergien 

In Hamburg gibt es zahlreiche Beratungs- 
und Behandlungsangebote mit entspre-
chenden Schwerpunktsetzungen und 
Schulungsmöglichkeiten für allergische 
Kinder und deren Eltern. 

In der ambulanten medizinischen Versor-
gung sind u. a. Fachärztinnen und Fachärz-
te mit der Zusatzbezeichnung Allergologie 
auf die Behandlung von Kindern mit Aller-
gien spezialisiert. Diese lassen sich u. a. 
über die Ärztekammer Hamburg per Arzt-
suche ermitteln (siehe im Internet unter 
www.aerztekammer-
hamburg.org/arztsuche.html). 

Hilfen bei Diabetes mellitus 

Der Deutsche Diabetiker Bund (DDB), als 
Interessenvertretung für Menschen mit 
Diabetes, engagiert sich für verbesserte 

                                                 
27 Der Gesetzgeber hat über den §43 Nr. 2 SGB V 
die Rechtsgrundlage für die Förderung und Durch-
führung von Patientenschulungen zu Lasten der 
Krankenkassen im Rahmen ergänzender Leistungen 
zur Rehabilitation geschaffen. Danach können Kran-
kenkassen bei Bedarf Patientenschulungen für chro-
nisch Kranke vergüten, wenn Krankenbehandlungen 
geleistet wurden. 
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Aufklärung und Hilfen für an Diabetes Er-
krankte. Er bietet seinen Mitgliedern u. a. 
kostenlose, individuelle Beratungen durch 
qualifiziertes Fachpersonal, die Vermitt-
lung von Adressen von Schulungszentren, 
Schwerpunktpraxen, Hausärztinnen/Haus-
ärzten mit speziellen Kenntnissen für Dia-
betiker sowie Kontakte zu Selbsthilfegrup-
pen (vgl. www.diabetikerbund-
hamburg.de).  

Im Rahmen von Diabetes bei Kindern ist 
als Informationsplattform auch das Inter-
netangebot www.diabetes-kids.de/ zu 
nennen. 

Die ambulanten medizinische Behandlung 
von Kindern mit Diabetes mellitus wird 
wesentlich über die niedergelassenen Kin-
derärztinnen und Kinderärzte sicherge-
stellt. Die jeweiligen Kontaktdaten lassen 
sich über die Arztsuche der Ärztekammer 
Hamburg im Internet unter 
www.aerztekammer-hamburg.org/ arztsu-
che.html ermitteln. 

Im stationären Bereich  haben sich in 
Hamburg vier Kinderkliniken auf die Be-
handlung und Schulung von Kindern und 
Jugendlichen mit Diabetes mellitus spezia-
lisiert. Das Altonaer Kinderkrankenhaus, 
das Katholische Kinderkrankenhaus Wil-
helmstift, die Kinderklinik der Asklepios 
Klinik Nord-Heidberg und die Klinik und 
Poliklinik für Kinder- und Jugendmedizin 
(Pädiatrische Endokrinologie) des Universi-
tätsklinikum Hamburg-Eppendorf bieten 
durch eine Kombination von ambulanter 
Langzeitbetreuung, stationärer und teil-
weise teilstationärer Behandlung die be-
sonders im Kindes- und Jugendalter so 
wichtige Behandlungskontinuität. Angebo-
ten werden für Patientinnen und Patienten 
zum Beispiel Schulungsprogramme zur 
Einübung von Fähigkeiten zur Selbsthilfe 
als auch zur Optimierung der Stoffwech-
selführung. 

Hilfen bei Rheuma 

Über Rheuma können sich Eltern betrof-
fener Kinder z. B. über das Angebot der 
Deutschen Rheumaliga e. V. (Internet: 
www.rheuma-liga.de) informieren. 

Die Hamburger Elterninitiative rheuma-
kranker Kinder e. V. (vgl. 
www.Kinderrheuma.de) bietet vielfältige 
Informationen zu Hilfen und entsprechen-
den Behandlungsmöglichkeiten. 

Im ambulanten Bereich gibt es in Ham-
burg drei rheumatologische Schwerpunkt-
praxen, die auch für Kinder Hilfen und The-
rapien anbieten. 

Auch in Hamburger Krankenhäusern wer-
den qualifizierte Hilfen, Beratungen und 
Behandlungsmöglichkeiten für Kinder mit 
rheumatischen Erkrankungen angeboten. 

So gibt es bspw. in der Schön-Klinik Ham-
burg Eilbek eine kinder- und jugendrheu-
matologische Praxis (vgl. im Internet unter 
www.kinderrheumatologie.de), in der El-
tern zu den rheumatischen Erkrankungen 
beraten und Kinder mit Rheumaerkrankun-
gen ambulant behandelt werden können. 
Zudem bietet das Universitätsklinikum 
Hamburg Eppendorf (UKE) (im Internet 
einsehbar unter 
www.uke.de/kliniken/ambulanzzentrum/in
dex_65643.php) qualifizierte Beratungen 
und Behandlungen von Kindern mit rheu-
matologischen Erkrankungen. 

Zusammenfassung 

 Jedes zehnte einzuschulende Kind in 
Hamburg leidet unter Allergien. 

 Im Vergleich zu den Untersuchungs-
jahrgängen 2004/2005 sind Allergien 
zahlenmäßig rückläufig - immer weni-
ger Hamburger Schulanfänger leiden 
unter Allergien. 
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 Die häufigste allergische Erkrankung 
im Einschulungsalter ist Neurodermi-
tis. 

 Rheuma (0,2%) und Diabetes (0,1%) 
sind im Einschulungsalter sehr seltene 
Erkrankungen. 

 In Hamburg gibt es ein gut ausgebau-
tes Hilfs- und Beratungssystem für 
chronische Erkrankungen bei Kindern 
und Jugendlichen. 

Empfehlungen 

Für chronische Erkrankungen gilt: Je 
früher sie erkannt werden, je zeitnaher 
die notwendigen Hilfen einsetzen, des-
to größer sind die Chancen, den Krank-
heitsverlauf positiv zu beeinflussen. So 
kann bspw. eine frühzeitig durch-

geführte Hyposensibilisierungsmaßnah-
me gegen allergieauslösende Substan-
zen zu deutlichen Verbesserungen füh-
ren oder weitere Komplikationen wie 
bspw. das Auftreten von schwerem 
Asthma verhindern. 

Auch bei Diabetes mellitus oder rheu-
matischen Erkrankungen besitzen die 
Stärkung der elterlichen Kompetenz, ei-
ne angemessene medikamentöse Ein-
stellung und Behandlung eine besonde-
re Bedeutung für die Lebensqualität be-
troffener Kinder. 

Betroffene Kinder sollten möglichst in 
die Lage versetzt werden, einen eigen-
verantwortlichen Umgang mit der 
Krankheit zu praktizieren. 
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10.  Rückblick auf Schwanger-
  schaft und  Geburt 

Erkrankungen während der Schwanger-
schaft oder Komplikationen bei der Geburt 
können zu erheblichen Beeinträchtigungen 
und Störungen der kindlichen Entwicklung 
führen. Zu früh geborene Säuglinge mit ei-
nem zu geringen Geburtsgewicht haben in 
der Folgezeit vielfach mit Entwicklungs-
nachteilen oder -störungen zu kämpfen. 

Auf der 
Grundlage 
der Schul-
eingangs-
untersu-
chungen 
ist ein 
Rückblick 
auf das 
Geburts-

geschehen möglich. Denn bei fast allen 
Kindern, für die das gelbe Vorsorgeheft 
vorgelegt wurde, sind auch die wesentli-
chen Angaben zur Geburt vorhanden: Die 
vorangegangene Schwangerschaftsdauer, 
das Geburtsgewicht und die Geburtslänge 
sowie als Annäherung an die mutmaßliche 
Sauerstoffversorgung unter der Geburt 
der Nabelschnur-pH Wert als auch, als 
Annäherung an die Vitalität des Neugebo-
renen, die Apgar-Werte.28 

Folgende Fragen sind von Interesse: 

 Gibt es unterschiedliche Häufigkeiten 
von Frühgeburtlichkeit und niedrigem 
Geburtsgewicht in Abhängigkeit von 
den soziodemografischen Aspekten? 

 Spiegeln sich günstige oder weniger 
günstige Bedingungen rund um die 
Geburt zum Zeitpunkt der Schulein-

                                                 
28  Bei den Untersuchungsjahrgängen 2013/2014 
mussten wegen unvollständiger oder nicht plausib-
ler Angaben knapp 4.500 Datensätze von der Analy-
se ausgeschlossen werden. 

gangsuntersuchung z. B. im Entwick-
lungsstand wieder? 

 Wie hoch ist der Bedarf entwicklungs-
auffälliger Kinder an besonderen För-
derungsmaßnahmen? 

Als Vorbehalt ist klar zu stellen: Wesentli-
che Einflussfaktoren wie Schwanger-
schaftsverlauf und -risiken (Alter der Mut-
ter, BMI, Hypertonie, Diabetes, etc.) und 
Geburtsmodus wurden nicht dokumentiert 
und entziehen sich der Analyse. Die Be-
rücksichtigung dieser Einflüsse für die ge-
sunde Entwicklung des Nachwuchses ist 
anderen Datenquellen und gesonderten 
Studien vorbehalten (z. B. Danielzik et al. 
2004; EQS 2014; von Kries et al. 2011, 
2013; Nehring et al. 2013; Schure et al. 
2012; Spallek et al. 2013). 

Im Folgenden werden zuerst die Schulan-
fänger beschrieben, die mit der „Hypo-
thek“ von Frühgeburtlichkeit und niedri-
gem Geburtsgewicht geboren wurden.29 
Daran anschließend werden Schwanger-
schaftsdauer, Geburtsgewicht und die 
Sauerstoffversorgung unter der Geburt in 
Verbindung mit aktuellen Gesundheits-
merkmalen analysiert. Hierbei werden 
SOPESS-Ergebnisse (vgl. Kapitel 8) im 
Mittelpunkt stehen. 

Risikokinder? 

Gemäß Angaben aus den Schuleingangs-
untersuchungen wurden mehr als 700 
Schulanfänger (ca. 4,3%) vor der 37. 
Schwangerschaftswoche (SSW) und mit 
weniger als 2.500g Geburtsgewicht gebo-
ren. Diese Kinder sind definitionsgemäß 
                                                 
29 Erwartungsgemäß ist der Anteil von Kindern mit 
Behinderungen unter den Frühgeborenen deutlich 
häufiger (7,6% statt 4,4% bei den reifgeborenen 
oder 3,4% bei den übertragenen Kindern). Um die 
möglichen Spätfolgen von Frühgeburtlichkeit bzw. 
Untergewicht unabhängig von einer gravierenden 
Behinderung festzustellen, wurden die Datensätze 
aller behinderten Kinder von den folgenden Analy-
sen ausgeschlossen. 
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als sogenannte „Risikokinder“ einzustu-
fen. 

Als erste Beobachtung ist festzuhalten: 
Der Anteil dieser Risikokinder liegt unab-
hängig vom Berufsstatus der Eltern, der 
sozialen Lage des Stadtteils und dem Mig-
rationsstatus bei etwa vier Prozent. Wel-
che Unterschiede im Gesundheitszustand 
und Entwicklungsstand fallen beim Ver-
gleich mit Kindern auf, die reifgeboren wa-
ren? 

Im Befinden, im Verhal-
ten und auch in den 
Angaben zu den chro-
nischen Erkrankungen 
wie Mittelohrentzün-
dung, Hautallergien, 
Neurodermitis, Heu-
schnupfen, Asthma, 
nächtliches Einnässen 
(Enuresis), Rheuma 
und Diabetes zeichnet 
sich keine deutlich hö-
here Betroffenheit bei 

den Risikokindern ab. 
Jedoch scheinen andere körperliche 
Merkmale die schwierigeren Umstände 
bei der Geburt wieder zu spiegeln: Zum 
Beispiel ist Untergewicht bei diesen Risi-
kokindern zum Zeitpunkt der Schulein-
gangsuntersuchung deutlich häufiger fest-
zustellen (14% statt 8%). Auch bei der 
Sehschärfe zeigen sich deutlich häufiger 
Auffälligkeiten (25% vs. 16%). 

Fast alle SOPESS-Merkmale zur Erfassung 
des Entwicklungsstandes werden bei den 
sogenannten Risikokindern doppelt so 
häufig als auffällig eingestuft, so dass zu-
sammengefasst ein Viertel der Risikokin-
der (27%) mit mindestens einer Entwick-
lungsverzögerung dokumentiert werden; 
bei den reif- und normalgewichtig gebore-
nen Kindern ist das jedes fünfte Kind 
(21%). 

Auffälligkeiten im Entwicklungsstand 
sind bei den ehemals als „Risikokin-
der“ Geborenen deutlich häufiger. 

Im Folgenden werden die Frühgeborenen 
und die untergewichtigen Kinder geson-
dert analysiert, um den möglichen Auswir-
kungen der Risiken Frühgeburtlichkeit und 
Untergewicht besser auf die Spur zu kom-
men (vgl. z. B. Hediger et al. 2002). 

Schwangerschaftsdauer 

Den Daten der Externen Qualitätssiche-
rung (EQS) folgend, wurde 2007 in Ham-
burger Krankenhäusern in etwa jedes 
zehnte Kind zu früh, d. h., vor der 37sten 
Schwangerschaftswoche (SSW), geboren. 

In der Analyse der Daten der Schulanfän-
ger 2013/2014, bei denen die meisten Kin-
der 2007 geboren wurden, liegt der Anteil 
der Frühgeburten bei sieben Prozent.30 
Fast 90 Prozent der Neugeborenen waren 
mehr oder weniger termingerecht, also 
Reifgeborene. Knapp vier Prozent der Kin-
der kamen ab der 42sten Woche zur Welt, 
wurden also übertragen. 

In den Hamburger Bezirken z. B. variiert 
der Anteil der Frühgeburten zwischen 5.5 
und 7,5 Prozent.31 

Schwangerschaftsdauer und Gesundheits-
zustand 

Welche Assoziationen zwischen Frühge-
burtlichkeit und gesundheitlichen Merkma-
len sind bei Kindern zum Zeitpunkt der 
Schuleingangsuntersuchungen zu finden? 
                                                 
30  Die EQS-Zahlen liegen wie erwartet höher, da 
Schwangerschaften mit drohender Frühgeburt aus 
dem Umland häufig in den Hamburger Krankenhäu-
sern behandelt werden. 
31  Diese Zufallsschwankungen sind auch im Ver-
gleich der Teilgruppen nach sozialer Lage, Berufs-
status der Eltern und Migration zu beobachten, oh-
ne dass die Daten in der einen oder anderen Weise 
einen Zusammenhang nahe legen. 
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Chronische Erkrankungen wie die chroni-
sche Mittelohrentzündung, Hautallergien, 
Neurodermitis, Heuschnupfen, Asthma, 
Rheuma und Diabetes wie auch Ein-
schränkungen des Allgemeinbefindens 
treten im Großen und Ganzen bei Früh- 
und Reifgeborenen gleich häufig auf. Epi-
lepsien allerdings gibt es bei Frühgebore-
nen etwas häufiger (0,7% statt 0,2%). 

Ein weiterer Aspekt: Zum Zeitpunkt der 
Schuleingangsuntersuchung ist Unterge-
wicht bei Frühgeborenen deutlich häufi-
ger. Jedes zehnte, zu früh geborene Kind 
ist untergewichtig (12% statt 8% bei Reif-
geborenen) (vgl. auch Kap. 7). Wissen-
schaftliche Studien haben gezeigt, dass 
bei Frühgeborenen ein erhöhtes Risiko 
besteht, dass ein gestörtes Ernährungs-
verhalten, auch über das Säuglings- und 
Kleinkindalter hinaus, die Entwicklung be-
einträchtigt (vgl. Kaseva et al. 2013; Sama-
ra et al. 2010). 

Am Auffälligsten sind die Unterschiede 
zwischen den Früh- und Reifgeborenen 
hinsichtlich des Sehvermögens: Deutlich 
mehr frühgeborene Kinder (22%) haben 
zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersu-
chung gemäß Sehtest ein auffällig 
schlechtes Sehvermögen, bei den reifge-
borenen Kindern sind es deutlich weniger, 
aber immerhin noch 16 Prozent.  

Unter den Frühgeborenen hat jedes 
fünfte Kind zum Zeitpunkt der Schulein-
gangsuntersuchung ein eingeschränk-
tes Sehvermögen. 

In beiden Gruppen von Kindern ist diese 
Feststellung von großer Bedeutung, denn 
nur jedes zweite Kind ist bereits mit die-
sem Problem in einer Behandlung. Somit 
trägt die Schuleingangsuntersuchung bei 
Kindern mit einem höheren Risiko für Seh-
beeinträchtigungen genauso wie bei Kin-
dern ohne ein solch erhöhtes Risiko zur 

frühzeitigen Erkennung und Behandlung 
bei. 

Die Auffälligkeiten im Hörvermögen unter-
scheiden sich kaum in Abhängigkeit von 
der Schwangerschaftsdauer (8% bei Früh-
geborenen bzw. 7% bei Reifgeborenen). 

Schwangerschaftsdauer und Entwick-
lungsauffälligkeiten 

Durch die SOPESS-Untersuchung (vgl. 
auch Kapitel 8) werden die wissenschaft-
lich belegten Beobachtungen bestätigt, 
dass Frühgeborene auch - abgesehen von 
Problemen mit dem Sehvermögen - viel-
fach von visuellen Problemen betroffen 
sind. Frühgeborene zeigen deutlich häufi-
ger auffällige Defizite in der Visuomotorik 
und Defizite in der visuellen Wahrneh-
mung. Auch in Bezug auf das Sprachver-
mögen und die Koordinationsfähigkeit zei-
gen sich bei den Frühgeborenen deutlich 
häufiger Einschränkungen (vgl. Abb. 10.1). 

Abb. 10.1: Schwangerschaftsdauer und Entwick-
lungsauffälligkeiten 
 

 
VM: Visuomotorik, VW: Visuelle Wahrnehmung, 
Spr: Sprachvermögen, Koord: Koordination 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Frühgeborenen sind deutlich häufiger 
von Entwicklungsauffälligkeiten betrof-
fen. 

Darüber hinaus liegen auch Hinweise vor, 
dass Frühgeburtlichkeit die Mutter-Kind-In-
teraktion und Bindung zumindest im ers-
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ten Lebensjahr erschwert; dies kann die 
weitere Entwicklung des Kindes mit be-
einflussen (vgl. Korja et al. 2012). 

Interventionsbedarf 

Zeigt sich in der Bewertung der Schulärz-
tinnen und der Schulärzte bei Frühgebore-
nen häufiger Interventionsbedarf? Diese 
Frage muss tendenziell bejaht werden: Für 
zu früh geborene Kinder werden häufiger 
Empfehlungen für eine motorische Förde-
rung z. B. in einem Sportverein (27% vs. 
24% bei Reifgeborenen) ausgesprochen. 
Ebenso werden vorschulische Förderung 
(27% bei Frühgeborenen vs. 23% bei Reif-
geborenen) und die Rückstellung von der 
Schule bei Kindern mit einer Frühgeburts-
geschichte häufiger angeraten (4% vs. 1%). 

Frühgeburtlichkeit ist als Risiko für Be-
hinderungen bekannt. Diese Analyse 
unter Ausschluss der von Behinderung 
betroffenen Kinder zeigt deutlich, dass 
darüber hinaus zahlreiche Entwick-
lungsauffälligkeiten bei Frühgeborenen 
zum Zeitpunkt der Schuleingangsunter-
suchungen feststellbar sind und Bedarf 
an frühzeitiger Diagnostik und ggfs. In-
tervention besteht. 

Bestätigt wird, wie wichtig präventive An-
gebote sind, um Frühgeburtlichkeit zu ver-
meiden, indem die zugänglichen Risikofak-
toren (wie z. B. Rauchen, Stress) im Fokus 
der Schwangerschaftsvorsorge stehen. 
Am Beispiel der Sehschärfe wird deutlich, 
dass auch bei dieser bekanntermaßen als 
sog. Risikokinder identifizierten Gruppe 
viele Auffälligkeiten zum Zeitpunkt der 
Schuleingangsuntersuchungen zum Teil 
bisher nicht erkannt waren und von daher 
nicht angemessen behandelt wurden. 
Dies dokumentiert die wichtige Rolle der 
Schulärztinnen und Schulärzte, den Eltern 
Rückmeldungen zum Entwicklungsstand 
zu geben und damit eine weitergehende 

Beobachtung oder auch Behandlung initi-
ieren zu können. 

Niedriges Geburtsgewicht  

Üblicherweise wird das Geburtsgewicht 
drei Kategorien zugeordnet: Niedrig = Ge-
burtsgewicht bis unter 2.500g, unauffäl-
lig/normal = Geburtsgewicht zwischen 
2.500g und bis unter 4.000g; schwer = 
Geburtsgewicht von 4.000g und mehr. 
Eine spezielle Klassierung des Unterge-
wichts bei Frühgeborenen wird hier nicht 
vorgenommen. 

Fünf Prozent der Kinder sind der ersten 
und in etwa die doppelte Anzahl (11%) der 
dritten Kategorie zuzuordnen. Die große 
Mehrheit der Schulanfänger (84%) wies 
ein normales Geburtsgewicht auf. 

In den Bezirken schwankt der Anteil der 
Kinder mit einem niedrigen Geburtsge-
wicht um die fünf Prozent (4,4 bis 6,5%). 
Anders als bei der Frühgeburtlichkeit las-
sen sich beim Geburtsgewicht allerdings 
Zusammenhänge beobachten, die aus sta-
tistischer Sicht vermutlich keine Zufalls-
schwankungen sind und einen Zusam-
menhang nahe legen. Denn die „Chan-
ce“32, mit einem niedrigen Gewicht gebo-
ren zu werden, ist in schlechter sozialer 
Lage knapp 1,3-mal so hoch wie in guter 
sozialer Lage. Diese Assoziation wird 
durch eine weitere Beobachtung bestätigt: 
Auch bei niedrigem Berufsstatus der El-
tern ist die „Chance“ mit einem niedrige-
ren Gewicht geboren zu werden, knapp 
1,3-mal so hoch wie bei höherem Berufs-
status (vgl. z. B. Schneider et al. 2008).33  

                                                 
32  Die Chance bzw. das Chancenverhältnis (Odds 
Ratio) ist ein Maß dafür, um wie viel größer die 
Chance zu erkranken in der Gruppe mit Risikofaktor 
ist (im Sinne einer Quote), verglichen mit der Grup-
pe ohne Risikofaktor. 
33  Chi-Quadrat für linearen Trend 9,4 (p<=0.002) 
bzw. 6,7 (p<=0,0098). 
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Niedriges Geburtsgewicht ist bei Kin-
dern aus Regionen schlechterer sozia-
ler Lage bzw. bei Kindern mit einem 
niedrigeren Berufsstatus der Eltern 
häufiger. 

Niedriges Geburtsgewicht und Entwick-
lungsauffälligkeiten 

Die untenstehende Abb. 10.2 ruft noch 
einmal die bereits in Kapitel 8 beschriebe-
nen Häufigkeiten für Entwicklungsauffäl-
ligkeiten ins Gedächtnis. Hierbei hatten 
sich Häufigkeitsunterschiede in Abhängig-
keit vom Berufsstatus der Eltern und vom 
Migrationshintergrund der Kinder gezeigt. 
Die hier gewählte Ausdifferenzierung 
macht das Geburtsgewicht der Kinder als 
eine weitere relevante Determinante sicht-
bar. 

Abb. 10.2: Geburtsgewicht und Entwicklungsauffäl-
ligkeiten 
 

 
 
(VM: Visuomotorik, VW: Visuelle Wahrnehmung, 
Spr: Sprache/Sprechen, Koord: Koordination) 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 

Alle Entwicklungsauffälligkeiten sind 
bei Kindern mit einem niedrigen Ge-
burtsgewicht signifikant häufiger als bei 
den Kindern mit normalem Geburtsge-
wicht. 

Besonders stark ausgeprägt sind diese 
Unterschiede bei den Auffälligkeiten, die 
sich auf das Sehvermögen, die Visuomo-

torik und die visuellen Wahrnehmung be-
ziehen. 

Unabhängige Effekte von Frühgeburtlich-
keit und Untergewicht? 

Unreife und niedriges Geburtsgewicht 
sind eng miteinander verknüpft, was sich 
z. B. auch darin zeigt, dass unter den Reif-
geborenen fast 90 Prozent ein Geburts-
gewicht zwischen 2.500g und 4.000g ha-
ben. Insgesamt gesehen wurden drei Vier-
tel der Schulanfänger (77%) reif und mit 
einem normalen Geburtsgewicht geboren. 
Dennoch gibt es auch Kinder, die termin-
gerecht, aber untergewichtig (2%) bzw. zu 
früh, aber mit einem „normalen“ Geburts-
gewicht (3%) geboren werden. 

Eine geschichtete Analyse kann dabei hel-
fen, den Effekten auf die Spur zu kom-
men. Die folgende Abb. 10.3 zeigt die bei-
den Teilgruppen mit niedrigem Geburtsge-
wicht und Normalgewicht. Innerhalb der 
beiden Gruppen wurde nach Schwanger-
schaftsdauer differenziert. 

Abb. 10.3: Geburtsgewicht und Entwicklungsauffäl-
ligkeiten, differenziert nach Früh- und Reifgebore-
nen (Übertragene Kinder unberücksichtigt) 

 

(VM: Visuomotorik, VW: Visuelle Wahrnehmung, 
Spr: Sprache/Sprechen, Koord: Koordination) 
 
Quelle: SÄD 2013/2014 
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Die Beobachtungen sind diesbezüglich 
vergleichsweise eindeutig: Innerhalb ihrer 
Gewichtskategorie unterscheiden sich 
früh- und reifgeborene Kinder zum Zeit-
punkt der Schuleingangsuntersuchung 
kaum in der Häufigkeit der betrachteten 
Entwicklungsauffälligkeiten. 

Allerdings zeigen sich bei den generell 
relativ häufigen Auffälligkeiten in puncto 
Sprachvermögen tendenziell etwas höhe-
re Häufigkeiten bei den Frühgeborenen, 
und zwar in gleichem Maße bei den un-
tergewichtigen als auch den normalge-
wichtigen Frühgeborenen. 

Frühgeburtlichkeit ist vor allem mit Ent-
wicklungsauffälligkeiten im sprachli-
chen Bereich assoziiert, und zwar unab-
hängig vom Geburtsgewicht. 

Ganz anders sieht es bei einer Schichtung 
nach Schwangerschaftsdauer aus. Hierbei 
werden die beiden Teilgruppen der Früh-
geborenen und Reifgeborenen im zweiten 
Schritt nach dem Geburtsgewicht diffe-
renziert analysiert (vgl. Abb. 10.4). 

Abb. 10.4: Frühgeburtlichkeit und Entwicklungsauf-
fälligkeiten differenziert nach Geburtsgewicht (Über-
tragene Kinder unberücksichtigt) 

 

(VM: Visuomotorik, VW: Visuelle Wahrnehmung, 
Spr: Sprache/Sprechen, Koord: Koordination) 
 

Quelle: SÄD 2013/2014 

Es wird deutlich: Innerhalb der Gruppe der 
Frühgeborenen haben die Kinder mit ge-
ringerem Geburtsgewicht häufiger Auffäl-
ligkeiten im Bereich Visuomotorik und 
visuelle Wahrnehmung. Beide Merkmale 
treten hier deutlich häufiger auf als im Ver-
gleich zu den Frühgeborenen mit norma-
lem Geburtsgewicht. 

Innerhalb der Gruppe der Reifgeborenen 
wiederholt sich diese Beobachtung. Die 
Kinder mit einem Geburtsgewicht von 
unter 2.500g scheinen deutlich häufiger 
ein Risiko für Auffälligkeiten im Zusam-
menhang mit den visuellen Fähigkeiten zu 
haben. 

Niedriges Gewicht bei Geburt spiegelt 
sich vor allem bei Entwicklungsauffäl-
ligkeiten in den Bereichen Visuomotorik 
und der visuellen Wahrnehmung, und 
zwar unabhängig von der Schwanger-
schaftsdauer. 

Viele Studien haben sich in den vergange-
nen Jahren mit den Spätfolgen der zuneh-
menden Anzahl von Risikokindern bei Ge-
burt - sei es nun wegen Frühgeburtlichkeit 
und/oder Untergewicht - beschäftigt. Sie 
kommen zu dem Ergebnis, dass bei den 
Kindern im Kleinkindalter häufig Entwick-
lungsverzögerungen festzustellen sind, die 
erst im weiteren Verlauf seltener werden. 
Die „Aufholjagd“ der sog. Risikokinder 
scheint allerdings erst mit der Pubertät 
abgeschlossen zu sein. Die Studien legen 
nahe, dass die frühzeitige und differenzier-
te Diagnostik von Entwicklungsverzöge-
rungen und entsprechende Interventionen 
für Risikokinder eine wesentliche und wir-
kungsvolle Unterstützung darstellen (vgl. 
z. B. Moreira et al. 2014; Tideman 2000). 

Schweres Geburtsgewicht  

Kinder mit einem Geburtsgewicht von 
mindestens 4.000g sind bei der Einschu-
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lung zu 14 Prozent bei den Jungen und zu 
16 Prozent bei den Mädchen übergewich-
tig. Von den normalgewichtig geborenen 
Kindern (2.500g bis unter 4.000g) sind es 
jeweils „nur“ neun Prozent. 

Bei Geburt schwere Kinder entwickeln 
häufiger schon im Kindergarten- und 
Einschulungsalter Übergewicht. 

Und auch dies ist nicht ohne Konsequen-
zen: Wie in Kapitel 8 gezeigt wurde, sind 
Koordinationsstörungen bei Jungen und 
Mädchen zum Zeitpunkt der Schulein-
gangsuntersuchung relativ selten (4%). Ist 
Übergewicht vorhanden, verdoppelt sich 
die Prävalenz. Übergewichtige Jungen und 
Mädchen fallen in etwa doppelt so häufig 
mit Koordinationsstörungen auf im Ver-
gleich zu normalgewichtigen Kindern (hier: 
Jungen 9% statt 4% - Mädchen 4% statt 
1%) und dies ist unabhängig davon, ob 
eine Prädisposition zu Übergewicht im 
Kindesalter schon durch ein zu hohes Ge-
burtsgewicht besteht. 

Ein zu hohes Geburtsgewicht ist mit 
häufigerem Übergewicht zum Zeitpunkt 
der Einschulung assoziiert. Dies geht 
wiederum mit einem höheren Auftre-
ten von Auffälligkeiten in der Körper-
koordination einher.  

Diese Beobachtung verstärkt die Notwen-
digkeit im Kontext Früher Hilfen, Gesund-

heit von 
Anfang an, 
Babylotsen 
und dem 
(Bundes-) 
Präventi-
onsgesetz 
ein gesun-
des Auf-
wachsen 
mit allen 

den Akteuren und Einrichtungen zur Ver-

fügung stehenden Mitteln zu unterstüt-
zen. 

Weitere Informationen zum Geburtsge-
schehen 

Während Geburtsgewicht und Geburts-
länge die typischen Informationen sind, 
die nach der Geburt des Kindes Familie 
und Freunden mitgeteilt werden, sind aus 
medizinischer Sicht als Zustandsbeschrei-
bung für das Kind direkt nach der Geburt 
auch andere Größen wichtig. Diese sind u. 
a. der pH-Wert des Nabelschnurblutes und 
der sogenannte Apgar-Wert. Beide Werte 
werden u. a. herangezogen, um einen 
möglichen Sauerstoffmangel unter der Ge-
burt zu erkennen und zu behandeln. 

Denn auch wenn die Sauerstoffversor-
gung wieder sichergestellt ist, können 
Funktionsstörungen auftreten. Am emp-
findlichsten reagiert das Gehirn auf den 
Sauerstoffmangel. Mögliche Folgen der 
Gehirnschädigung sind Bewegungsstö-
rungen sowie eine verzögerte Entwicklung 
oder auch spastische Lähmungen, Inkon-
tinenz (Unvermögen, Harn oder Stuhl ge-
wollt zurückzuhalten) und auch geistige 
Entwicklungsverzögerungen. 

Der pH-Wert des Nabelschnurblutes zeigt, 
wie sauer oder wie basisch das Blut ist. 
Studien haben einen Zusammenhang zwi-
schen niedrigem Nabelarterien-pH und 
neonataler Morbidität und Mortalität er-
kennen lassen. Die meisten Kinder mit ei-
nem Nabelarterien-pH im Bereich 7,0 bis 
7,24 entwickelten sich jedoch normal. Die 
kritische Schwelle wird bei einem pH von 
7,0 gesehen (vgl. AWMF 2013). 

Wie häufig treten solche Situationen auf? 
Die Auswertungen der Hamburger Quali-
tätssicherung im Geburtsgeschehen be-
richten 2007/2008 von 2,4 Prozent, bzw. 
2,2 Prozent der Kinder mit einem Nabel-
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schnur-Arterien-ph unter 7,1. Bei den 
Schulanfängern 2013/2014 wurden bei 2,1 
Prozent der Kinder Werte von unter 7,1 im 
Nabelschnurblut dokumentiert. 

Der strengere, in der Leitlinie festgelegte 
kritische pH-Wert im Nabelschnurblut 
von<=7,0 ist dabei nur sehr selten aufge-
treten (n=71, also bei 0,3%). Glücklicher-
weise ist demnach diese Gruppe sehr 
klein, weitere Informationen zu evtl. auf-
getretenen Organstörungen liegen nicht 
vor. 

Der Apgar-Wert (Apgar-Score) ist ein welt-
weit verbreitetes Punkteschema zur Beur-
teilung des kindlichen Zustandes zum Zeit-
punkt der Geburt. Mit fünf Aspekten - 
Hautfarbe, Herzfrequenz, Atemanstren-
gung, Muskeltonus und Reflexe - wird 
standardisiert eine, fünf und zehn Minuten 
nach der Geburt festgehalten, wie dem 
Neugeborenen die Anpassung an die Um-
gebung außerhalb des mütterlichen Kör-
pers gelingt. 

Wie viele reifgeborene Kinder haben zum 
Zeitpunkt ihrer Geburt hinsichtlich des 
Apgar-Wertes Entwicklungsauffälligkeiten 
gezeigt?34 

In der folgenden Analyse bleibt der erste 
Apgar-Wert unberücksichtigt. Wenn der 
zweite und/oder der dritte Apgar-Wert klei-
ner 9 war, wurde dies als Auffälligkeit be-
rücksichtigt; die Werte 9 und 10 hingegen 
ergeben einen unauffälligen Wert. 

Nur wenige der normalgewichtigen 
und/oder reifgeborenen Kinder (5%) 
zeigten 5 bzw. 10 min. nach der Geburt 
einen auffälligen Apgar-Wert. 

                                                 
34 Frühgeborene lassen sich über den Apgar-Wert 
nur unzureichend beurteilen und wurden hier von 
der Analyse ausgeschlossen, da sie per se ein hö-
heres Risiko von perinatalen Komplikationen haben. 

Ist der Apgar-Wert - unabhängig von der 
Schwangerschaftsdauer und dem Ge-
burtsgewicht - ein prädiktiver Faktor für 
die Entwicklungsstörungen zum Zeitpunkt 
der Schuleingangsuntersuchung? Hier 
zeigt sich, dass auffällige Testergebnisse 
in Bezug auf die Visuomotorik bei Kindern 
mit einem auffälligen Wert etwas häufiger 
auftreten (8,3% vs. 6,0% bei unauffälli-
gem Apgar-Wert). Entsprechende Unter-
schiede in der visuellen Wahrnehmung 
verfehlen nur knapp die Signifikanzprü-
fung.35 Die Prävalenzen aller anderen Ent-
wicklungsauffälligkeiten hingegen unter-
scheiden sich nicht in Bezug auf den 
Apgar-Wert. 

Demnach ist festzuhalten: 

Bei Frühgeborenen treten in Abhängig-
keit von einem auffälligen Apgar-Wert 
nur Entwicklungsauffälligkeiten hin-
sichtlich Visuomotorik häufiger auf. 

Dies ist ein Hinweis, dass Komplikationen 
während der Schwangerschaft oder unter 
der Geburt, die zur reduzierten Vitalität des 
Neugeborenen beitragen, möglicherweise 
auch langfristige Folgen in der Entwick-
lung des Kindes nach sich ziehen. Beson-
ders relevant sind diese Beobachtungen, 
da es sich hierbei ausschließlich um reif-
geborene und normalgewichtige Neuge-
borene handelt. 

Interessant ist, dass der visuomotorische 
Bereich auffällt, der sich in vielen Untersu-
chungen zur Frühgeburtlichkeit als beson-
ders sensibler Indikator erwies. Unabhän-
gig davon, ob Auffälligkeiten bei den nor-
malen kinderärztlichen Untersuchungen 
oder eben bei den Schuleingangsuntersu-
chungen entdeckt werden, bedürfen sie 
als Anzeichen einer Entwicklungsstörung 
besonderer Aufmerksamkeit. 

                                                 
35 Prävalenz 4.3% bei auffälligem Apgar-Score vs. 
3,2% bei unauffälligem Apgar Score. 
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Hilfs- und Beratungsangebote 

Es gibt in Hamburg neben Geburtskliniken 
und den sonstigen stationären und teilsta-
tionären Hilfen und Angeboten (siehe 
www.hamburg.de/krankenhausverzeichnis/), 
den niedergelassenen Gynäkologinnen 
und Gynäkologen und den niedergelasse-
nen Kinderärztinnen und Kinderärzten 
(siehe: www.aerztekammer-hamburg.de/ 
patienten/hamb_aerzte.htm) eine Vielzahl 
von weiteren Beratungs- und Hilfsangebo-
ten in Bezug auf die Schwangerschaft, die 
Geburt und die Gesundheit von Säuglin-
gen und Kleinkindern. Zu nennen sind 
diesbezüglich u. a. die (Familien)-Hebam-
men, die bezirkliche Mütterberatung, El-
ternschulen und auch Kinder- und Famili-
enzentren. 

Ein guter Überblick mit Anlaufstellen und 
Adressen findet sich im Internet unter 
www.hamburg.de/familienwegweiser/116
684/schwangerschaft/. 

Mütterberatung 

Die Angebote der Mütterberatungen wer-
den kurz gesondert beschrieben. Mütter-
beratungsstellen beraten mit unterschied-
lichen Öffnungszeiten und Stundenkontin-
genten unter der Maßgabe der Schweige-
pflicht Mütter und Väter von Säuglingen 
und Kleinkindern zu gesundheitsbezoge-
nen Fragen und Hilfen wie z. B. zur alters-
gerechten Entwicklung von Neugebore-
nen und Kleinkindern, zu gesunder Ernäh-
rung, zum Stillen sowie zum Impfschutz. 
Sie vermitteln auch Informationen zu wei-

Abb. 10.5: Standorte der bezirklichen Mütterberatungsstellen in Hamburg 

 

 
Quelle: Angaben der Bezirksämter im Internet (Stand: Mai 2015) 
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teren Hilfsangeboten. In den meisten Be-
zirksämtern werden darüber hinaus Baby-
grüßungsprogramme im Rahmen von 
Hausbesuchen angeboten. Die Mütterbe-
ratungsstellen nehmen somit koordinie-
rend auch Aufgaben zu frühen Hilfen 
wahr. 

Zum Stand Mai 2015 gab es in Hamburg 
55 Mütterberatungsstellen. Die Abbildung 
10.5 zeigt die Verteilung der Mütterbera-
tungsstellen auf das Hamburger Stadtge-
biet. 

Die Adressen der Mütterberatungsstellen 
finden sich auf den Internetseiten der Be-
zirksämter oder darüber hinaus unter: 
www.hamburg.de/behoerdenfinder/hamb
urg/info/muetterberatung. 

Zusammenfassung 

 Das Geburtsgewicht und die Schwan-
gerschaftsdauer weisen als relevante 
statistische Prädiktoren Assoziationen 
mit dem aktuellen Entwicklungsstand 
der Schulanfänger auf. 

 Entwicklungsauffälligkeiten sind bei 
ehemals als sogenannten „Risikokin-
der“ Geborenen deutlich häufiger. 

 Frühgeborene Kinder unterscheiden 
sich - unabhängig vom Geburtsgewicht 
- von den Reifgeborenen insbesondere

in Hinblick auf Entwicklungsauffällig-
keiten im sprachlichen Bereich. Unter-
gewichtig geborene Kinder zeigen un-
abhängig von der Schwangerschafts-
dauer - vor allem in den Bereichen Vi-
suomotorik und visuelle Wahrneh-
mung häufiger Auffälligkeiten. 

 Ein hohes Geburtsgewicht ist häufiger 
mit Übergewicht und Adipositas zum 
Zeitpunkt der Einschulung assoziiert. 

 Die Ergebnisse unterstreichen die gro-
ße Bedeutung von Bestrebungen, die 
„Gesundheit von Anfang an!“ auf viel-
fältige Weise zu fördern. Es geht da-
rum, möglichst die Zahl der Kinder zu 
verringern, die mit der „Hypothek“ der 
Frühgeburtlichkeit und einem zu gerin-
gen Geburtsgewicht ins Leben starten. 
Frühzeitige Diagnostik und ggf. Inter-
vention sind für diese Kinder beson-
ders wichtig. 

 

 

 
 

© Ingo Döring  / pixelio.de 
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11.  Schlussfolgerungen 

Daten als Orientierung 

Der vorliegende Bericht dokumentiert fak-
tengestützt mit vielfältigen und handlungs-
leitenden Erkenntnissen die Wichtigkeit 
des Schulärztlichen Dienstes für die Ge-
sundheitsberichterstattung, Gesundheits-
förderung und Prävention. Die flächende-
ckende und kontinuierliche schulärztliche 
Dokumentation liefert Orientierungsdaten, 
die für die Beschreibung und Bewertung 
der Kindergesundheit unverzichtbar sind. 
Dies gilt umso mehr, als dass diese Daten 
auch Erkenntnisse in Bezug auf das Säug-
lingsalter und Einblicke in frühkindliche 
Entwicklungen zulassen (vgl. Kap. 10). 

Zudem lassen sich auf Grundlage dieser 
Datenquelle feindifferenziert sozialräumli-
che und neuerdings auch - und dies ist als 
großer Fortschritt einzustufen - migrati-
onsbezogene Sachverhalte beschreiben 
und bewerten. Die Erfassung des Migrati-
onshintergrundes der Kinder und der Her-
kunftsländer der Eltern stellen einen deut-
lichen Gewinn dar und ermöglichen Einbli-
cke in kultur- und ethnienspezifische Prä-
gungen und Besonderheiten. Diese kön-
nen zu handlungsleitenden Strategien ge-
nutzt werden. 

Die Forderung „Wir müssen die Men-
schen in ihren Lebensräumen erreichen 
und wir müssen sie mit Blick auf ihre ei-
gene Gesundheit verstärkt beteiligen“, 
leitet über zu einem notwendigen Akti-
onsprogramm, dem sich in Hamburg u. a. 
der Pakt für Prävention verschrieben hat 
(vgl. im Internet www.hamburg.de/pakt-
fuer-praevention/). 

Diese Anstrengungen und die Tatsache, 
dass über das (Bundes-)Präventionsgesetz 
zukünftig zielgeleitete Aktivitäten die le-
bensweltorientierte Gesundheitsförderung 

und Prävention gestärkt werden, lassen 
weitere nachhaltige Verbesserungen auch 
und gerade in der Kindergesundheit erhof-
fen. 

Was sind die positiven Entwicklungen? 

Der vorliegende Bericht gestattet sich ei-
nen Blick zurück. Mit dieser Perspektive 
lassen sich durchaus einige positive Ent-
wicklungen beschreiben. 

Kindervorsorgeuntersuchungen werden 
besser wahrgenommen. Dies wurde u. a. 
durch die vielfältigen Ansätze zur Steige-
rung der Inanspruchnahme wie bspw. das 
Gesundheitsmobil, das Vorhaben „Ene-
mene-Mu - Hey, Ich will zur U“ aber auch 
das organisierte Einladungswesen und 
„Frühe Hilfen“ erreicht (vgl. Kap. 6). 

Ein weiteres Beispiel sind die erzielten 
Verbesserungen beim IImpfschutz der Kin-
der, insbesondere gegen Masern, Mumps 
und Röteln. Die geleisteten Aufklärungs-
kampagnen einerseits und das Schließen 
von Impflücken über den Schulärztlichen 
Dienst andererseits tragen mit zu den Stei-
gerungen der Impfquoten bei (vgl. Kap. 5). 

Was gibt es noch Positives zu berichten? 
Entgegen der vielfach propagierten Zunah-
me von ÜÜbergewichtigkeit und Fettleibig-
keit schon bei Kindern ist für Hamburg 
eine leicht rückläufige Entwicklung be-
schreibbar. Auch dies kann als kleiner Er-
folg gewertet werden und auch in diesem 
Zusammenhang lassen sich Verbindungs-
linien zu gesundheitsförderlichen und prä-
ventiven Ansätzen aufzeigen (vgl. Kap. 7). 

Bei der Gesundheitsvorsorge, der Früh-
erkennung und bei Übergewichtigkeit 
sowie Adipositas zeigen sich Verbesse-
rungen, die auch wegen zielgerichteter 
Gesundheitsförderung und Prävention 
erzielt wurden. 
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Wichtigste Erkenntnisse, wo gilt es weiter 
anzusetzen? 

Auch wenn die Kindergesundheit in Ham-
burg weiter grundsätzlich positiv bilanziert 
werden kann, ist doch in weitergehender 
Differenzierung nach Teilgruppen, der so-
zialen Lage und des Migrationshintergrun-
des festzustellen: 

Die Gesundheit von Kindern ist auch in 
Hamburg nicht gleich verteilt. 

Auf einen einfachen Nenner gebracht:  

Sozial schlechter gestellte Kinder und 
Familien, Kinder Alleinerziehender und 
Kinder mit Migrationshintergrund sind 
höheren Gesundheitsrisiken ausgesetzt 
und haben eine schlechtere Gesundheit. 

Soziale Lage 

In zahlreichen Veröffentlichungen wurde 
der Einfluss der sozialen Lage auf die Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen 
belegt. Dies offenbart sich auch bei den 
Hamburger Daten. Wird der Berufsstatus 
als Einordnung zu Grunde gelegt, zeigt 
sich beispielsweise, dass die Kinder von 
Eltern mit einem eher schlechteren Be-
rufsstatus schon bei der Geburt häufiger 
ein geringeres Geburtsgewicht haben. Die 
Kindervorsorgeuntersuchungen werden 
weniger in Anspruch genommen und die 
Kinder leiden häufiger unter Einschrän-
kungen des Allgemeinbefindens, Adiposi-
tas und Entwicklungsauffälligkeiten. 

Alleinerziehende 

Alleinerziehend zu sein bedeutet mehr-
heitlich stärkere Belastungen und eine er-
heblich erschwerte Lebensführung. Allein-
erziehende haben oft größere finanzielle 
Probleme, sind schlechteren Wohnsituati-
onen und Ängsten ausgesetzt und fühlen 

sich vielfach den an sie gestellten Anfor-
derungen nicht gewachsen. Folgerichtig 
leiden Alleinerziehende auch häufiger un-
ter Gesundheitsbeeinträchtigungen wie 
bspw. chronische und psychische Er-
krankungen (vgl. RKI 2003). Dass diese 
Belastungen sich auch auf die Kinder Al-
leinerziehender auswirken, scheint nach-
vollziehbar. Dies zeigt sich bei den Ham-
burger Daten wiederum in der geringeren 
Inanspruchnahme von Kindervorsorgeun-
tersuchungen, aber auch - wie bei den 
sonst auch eher sozial schlechter gestell-
ten Kindern - in der höheren Betroffenheit 
von Adipositas und Einschränkungen des 
Allgemeinbefindens. 

Kinder mit Migrationshintergrund 

Wie bereits aufgezeigt stellt der Datenzu-
gang zum Migrationshintergrund - auch 
wenn sich diese Teilgruppe sehr hetero-
gen zusammensetzt - einen großen Ge-
winn dar. Weitere Auswertungen in Bezug 
auf die Herkunftsländer der Eltern lassen 
diesbezüglich zielgruppengenaue, kultur-
sensible Bewertungen zu. Dennoch liefert 
die Annäherung über den Migrationshin-
tergrund bereits erste Aufschlüsse. Eben-
so wie bei den Kindern mit Eltern, die ei-
nen schlechteren Berufsstatus aufweisen, 
nehmen auch die Kinder mit Migrations-
hintergrund die Vorsorgeuntersuchungen 
weniger wahr und sind öfter von Überge-
wicht und Adipositas und auch Entwick-
lungsauffälligkeiten betroffen. Zudem wer-
den sie von ihren Eltern häufiger als ängst-
lich und unruhig beschrieben. Aber es gibt 
auch positive Ausprägungen. 

Der Impfschutz ist bei Kindern mit 
Migrationshintergrund besser als bei 
Kindern ohne Migrationshintergrund.  

Sehr viel besser geimpft sind Kinder mit 
Migrationshintergrund gegen Hepatitis B. 
Kinder türkischer, ghanaischer, kasachi-
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scher und russischer Herkunft sind, bezo-
gen auf alle Impfungen, gegen Infektions-
erkrankungen gut geschützt. Bei Kindern 
mit Eltern polnischer Herkunft zeigt sich 
allerdings ein geringerer Impfschutz gegen 
Masern, Mumps und Röteln. 

Kinder mit Migrationshintergrund haben 
vielfach einen besseren Impfschutz, sie 
nehmen jedoch weniger an den Kinder-
vorsorgeuntersuchungen teil und leiden 
häufiger unter Adipositas und Entwick-
lungsauffälligkeiten. 

Strategieansätze 

Die gewonnenen Erkenntnisse lassen sich 
planerisch und handlungsorientiert aus 
unterschiedlichen Perspektiven betrach-
ten. 

Eine grundlegende Orientierung für stra-
tegische Planungen ergibt sich aus der 
Rolle des Öffentlichen Gesundheitsdiens-
tes, der sich insbesondere an der Ge-
sundheit benachteiligter Menschen aus-
richten soll. Im Hamburger Gesundheits-
dienstgesetz heißt es in §2, Absatz 2: 

„Der Öffentliche Gesundheitsdienst erfüllt 
seine Aufgaben in sozialer Verantwortung. 
Dabei sind auch umweltbezogene Belange 
zu berücksichtigen. Die Erhaltung und Ver-
besserung der Gesundheit sozial benach-
teiligter, besonders belasteter oder 
schutzbedürftiger Bürgerinnen und Bürger 
sowie die Förderung und der Schutz der 
Gesundheit von Kindern, Jugendlichen 
und älteren Menschen sind von besonde-
rer Bedeutung.“ 

In dieser Festlegung sind die drei Ebenen 
Zielgruppen-, Sozialraum- und auch Le-
bensweltorientierung angelegt. Strate-
gisch gewendet bedeutet dies, dass über 
erkannte gesundheitsbezogene Sachver-
halte, benachteiligte Zielgruppen in ihren 

Lebens- und Aktionsräumen wohnortnah 
erreicht werden müssen, um zu nach-
haltigen Verbesserungen zu gelangen. 

Mit dem Ansatz der „Frühen Hilfen“ und 
den „Präventionsketten“ wurden in Ham-
burg bereits einige wichtige Weichen ge-
stellt. 

„Wir wissen schon ganz viel über die Kin-
dergesundheit - dazu gibt es ganz viele Da-
ten. Mein Eindruck ist, dass in den sozial 
benachteiligten Gebieten die Gesundheit 
eher schlechter wird. In meiner Praxis in 
Wilhelmsburg laufen viele Kinder auf, die 
aus schlechteren sozialen Verhältnissen 
kommen, einen Migrationshintergrund ha-
ben und die verstärkt unter Gesundheits-
problemen leiden“. 
Dr. Senol; Kinderarzt im Stadtteil Wilhelmsburg 

Die Schulärztlichen Daten bieten sowohl in 
der regionalen als auch in der individuellen 
Differenzierung einige gewinnbringende 
Erkenntnisse. Auch die soziale Einordnung 
der Eltern über den Berufsstatus und die 
Klassifizierung der Stadtteile auf der Basis 
von sozialen Gruppierungsdaten sind dies-
bezüglich zu nennen. Diese Daten vermit-
teln Orientierungsgrößen, um Angebote, 
Maßnahmen und Projekte zu planen und 
vorzuhalten. 

Insbesondere über die Erfassung des Mig-
rationshintergrundes der Kinder und der 
Herkunftsländer der Eltern werden Aus-
wertungsmöglichkeiten und die Zielgrup-
pengenauigkeit verbessert. 

In einem Gesundheitsbericht werden vor 
allen gesundheitliche Merkmale beschrie-
ben und bewertet. Die Zusammenhänge 
zwischen diesen gesundheitlichen Merk-
malen und z. B. dem Berufsstatus oder 
dem Bildungsniveau zeigen, dass die Ge-
sundheit auch immer sehr viel mit der 
gesellschaftlichen Realität zu tun hat. So 
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haben beispielsweise die Erziehungskom-
petenz der Eltern, gesellschaftliche Nor-
men aber auch die sozialen Unterstüt-
zungspotenziale nachweislich einen gro-
ßen Einfluss auf das Gesundheitsverhal-
ten der Kinder und ihrer Eltern und die 
Kindergesundheit (vgl. RKI 2008c). 

„Die Veränderung von Werten (von ideellen 
mehr zu materiellen), TV und Bildschirm-
Medien zu jeder Zeit und an (fast) jedem 
Ort führen zu einem nahezu ‚sozialkontakt-
freien‘ Leben.“ 

Schulärztin aus Harburg 

Verbesserungen in der Kindergesund-
heit sind nicht isoliert von anderen 
Politikfeldern und ausschließlich über 
einseitige Orientierungen auf gesund-
heitspolitische Ziele erreichbar. Ge-
sundheit wird damit auch zu einer 
sozialpolitischen und wirtschaftspoliti-
schen Herausforderung. 

Regionalstrategien und sozialräumliche 
Orientierung 

Die Orientierung im Sozialraum unter Be-
rücksichtigung sozialer und gesundheits-
bezogener Parameter schafft die notwen-
digen Voraussetzungen, um die gesund-
heitlichen Lagen („Problemanalysen“) ei-
nerseits und die vorhandenen Angebote 
andererseits kleinräumig zu erfassen und 
zu bewerten („Potenzialanalysen“). In Be-
zug auf die Angebote ist es auch geboten, 
Überlegungen und Bewertungen zu Wir-
kungen und zur Reichweite der Einrich-
tungen und Maßnahmen anzustellen 
(„Reichweitenanalysen“). 

Problemanalysen, Potenzialanalysen so-
wie Reichweitenanalysen sind wichtige 
Grundlagen, um die Gesundheit im So-
zialraum zu verbessern. 

Wie wichtig kleinräumige und quartiersbe-
zogene Ansätze sind, bestätigt u. a. eine 

von der Bertelsmann-Stiftung durchgefüh-
rte Studie. Danach zeigte sich „[...] unab-
hängig von der familiären, sozialen und 
kulturellen Herkunft der Mädchen und 
Jungen das Wohnquartier als ein eigen-
ständiger Faktor“ (vgl. Bertelsmann-Stif-
tung 2010). „Die Studie bestätigt damit 
den hohen Stellenwert quartiersbezogener 
Ansätze und den bereits bestehenden Pro-
jekten zur Gesundheitsförderung von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland“ 
(vgl. ebenda). 

Lebensweltorientierung 

In Kopplung mit dem Ansatz Regionalstra-
tegien ist die Lebensweltorientierung zu 
sehen. In dieser Zuspitzung - die eine 
Maßgabe für Ansätze im Rahmen des 
(Bundes-)Präventionsgesetzes ist - geht es 
wesentlich darum, Kinder und Familien in 
ihren sozialen Alltagsbezügen wahr zu 
nehmen, um ihre Probleme zu erkennen 
und ihnen Zugänge zu bestehenden An-
geboten zu erleichtern. Im Fokus der Le-
benswelt gilt es, Vorschläge zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Situation sowie 
zur Stärkung der gesundheitlichen Res-
sourcen und Fähigkeiten zu entwickeln. 
Für Vorschulkinder sind die drei zentralen 
Lebensräume Stadtteil (näheres Wohnum-
feld), Familie und Kindertageseinrichtun-
gen als naheliegende Orientierungen ein-
zustufen. 

Stadtteile, Familien und Kindertagesein-
richtungen sind die wesentlichen „Set-
tings“ in Bezug auf die Kindergesund-
heit. 

Einerseits sollte somit auf der Matrix er-
kannter Problemmuster über geeignete 
Maßnahmen für die Förderung der Ge-
sundheit nachgedacht werden, anderer-
seits ist es notwendig, die bereits vorhan-
den Strukturen und die fehlende Angebote 
in den jeweiligen „Settings“ im Sinne ei-
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nes Strukturansatzes zu erfassen und zu 
bewerten. 

„Es gibt in Hamburg bereits viele Angebo-
te, die aber aufgesucht und wahrgenom-
men werden müssen. Für Eltern mit gerin-
gen Deutschkenntnissen und Kindern aus 
bildungsfernen Elternhäusern brauchen 
wir andere Konzepte, wie zum Beispiel 
wohnortnahe, aufsuchende Hilfen.“ 
Frau Dr. Lingenauber; Kinderärztin im Stadtteil 
Stellingen 

Migrationssensible Planungen und Ange-
bote 

Schon seit Jahrzehnten prägen Zuwande-
rung und die kulturelle Vielfalt das Leben 
sowohl in Deutschland als auch in Ham-
burg. Menschen aus unterschiedlichen 
Ländern, mit unterschiedlichen Biografien 
und kulturellen Hintergründen kamen und 
kommen nach Hamburg. Vielfach sind sie 
mit den gesundheitsbezogenen Angebo-
ten nicht so vertraut und haben möglich-
erweise wegen ihrer ethnischen und kul-
turellen Prägungen Zugangsschwierigkei-
ten, die ggfs. eine Inanspruchnahme ver-
hindern. 

Die ambitionierte integrationspolitische 
Herausforderung des Gesundheitswesens 
besteht wesentlich darin, Informationsde-
fizite, kulturspezifische Barrieren beim 
Krankheits- und Gesundheitsverständnis, 
das unterschiedliche Kommunikationsver-
halten und nicht zuletzt Sprachschwierig-
keiten zu überwinden (vgl. BzGA 2013). 

Eine migrationssensible, an den kul-
turellen und ethnienspezifischen Be-
sonderheiten orientierte Planung und 
auch Durchführung gesundheitsbezo-
gener Maßnahmen ist eine Grundvor-
aussetzung für die Förderung und Ver-
besserung der Gesundheit von Kindern 
mit Migrationshintergrund. 

Wo laufen Strategieansätze zusammen? 

Sozial benachteiligte und belastete Men-
schen müssen als Zielgruppe erkannt und 
berücksichtigt werden. Dabei sind Kinder 
mit Migrationshintergrund als besondere 
Teilgruppe mit vielfach schlechteren mate-
riellen Voraussetzungen in ihren besonde-
ren kulturellen und ethnischen Prägungen 
einzubeziehen. Die Maßnahmen sollten 
sozialräumlich geplant initiiert und durch-
geführt werden, dies scheint Quintessenz 
und Losung, die sich aus diesem Bericht 
ergeben. Gesundheitsförderung und Prä-
vention muss dabei als Mehrebenenan-
satz begriffen werden. 

Leitlinien und Ziele 

Seit langer Zeit bewegt Gesundheitsförde-
rer und Präventionisten gleichermaßen die 
Frage, wie sozial benachteiligte und Men-
schen mit Migrationshintergrund über Auf-
klärung und passgenaue Maßnahmen bes-
ser erreicht werden können. Eine befriedi-
gende Antwort lässt vielfach immer noch 
auf sich warten. 

Das nächstes Jahr in Kraft tretende (Bun-
des)Präventionsgesetz betont die Lebens-
räume, neudeutsch „Settings“ als geeig-
nete Aktionsräume. Was bedeutet dies für 
Hamburg? 
Es impli-
ziert eine 
starke Fo-
kussie-
rung auf 
altbekann-
te Akti-
onsräume 
wie die 
Kinderta-
gesstätten, die Schulen aber auch die 
Stadtteile. Mit Blick auf die frühste Kind-
heit und die Gesundheit von Säuglingen 
und Kleinkindern rücken aber auch die 
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Hamburger Geburtskliniken, wohnortnahe 
Familienteams, Hebammen, etc. und da-
mit Ansätze wie die „Frühen Hilfen“ (vgl. 
Kap. 3) in den Fokus der Betrachtung. 

Leitlinien 

Die nachfolgenden Leitlinien geben einen 
grundsätzlichen Orientierungsrahmen vor. 

 Einbeziehung und auch Kooperation 
der für die Gesundheit bedeutsamen 
Einrichtungen und Akteure sowie der 
Eltern und deren Kinder vor Ort („Be-
teiligungsorientierung“). 

 Förderung des Gesundheitswissens 
und der Gesundheitskompetenzen so-
wie Stärkung der Ressourcen der im 
Sozialraum (Stadtteil, Quartier) leben-
den Familien und Kinder. 

 Nutzung bisher nicht erkannter oder 
nicht berücksichtigter Ressourcen für 
ein Handlungsfeld durch die Gestal-
tung und Anwendung integrierter 
Entwicklungsstrategien verschiedener 
Fachpolitiken („sektorübergreifend“) 
insbesondere für benachteiligte Stadt-
teile. 

 Entwicklung von Kriterien zu und Ver-
ständigung über Versorgungs- und Un-
terstützungsangebote/n, die im Sozial-
raum (Stadtteil, Quartier) für Eltern und 
ihre Kinder möglichst vorgehalten 
werden sollten. 

 Zugang zu gesundheitsbezogenen Ein-
richtungen und Angeboten, auch eth-
nien- und kultursensibel, erleichtern 
und ermöglichen, insbesondere auch 
für benachteiligte Familien und ihre 
Kinder. 

 Förderung von sich ergänzenden 
Maßnahmen und Angeboten unter-
schiedlicher Anbieter sowie die Ge-
währleistung von Übergängen („Prä-
ventionsketten“) unter der Berücksich-
tigung gegenseitiger Unterstützungs-
potenziale. 

 Aktivierung und Stärkung von Selbst-
hilfepotenzialen. 

Ziele 

Unter den Maßgaben der Beteiligungs- 
und Lebensweltorientierung („Settings-
Ansatz“) sowie der Berücksichtigung von 
sozialräumlichen sowie kultursensiblen As-
pekten sind nachfolgende Ziele handlungs-
leitend.  

 Verstetigung der migrationssensiblen 
Gesundheitsberichterstattung auf der 
Grundlage der schulärztlichen Doku-
mentation. 

 Berücksichtigung besonderer Hilfebe-
darfen in Abhängigkeit von kulturellen 
und ethnischen Unterschieden (u. a. 
fremdsprachige Hilfen). 

 Stärkung der Gesundheitskompeten-
zen und Gesundheitspotenziale Allein-
erziehender und ihrer Kinder insbe-
sondere bezogen auf das Vorsorge-
verhalten. 

 Weitere Verbesserung des Impfschut-
zes insbesondere gegen Masern, 
Mumps und Röteln, aber auch Hepati-
tis B. 

 Weitere Steigerung der Teilnahmebe-
reitschaft der Kinder an den Kindervor-
sorgeuntersuchungen, insbesondere 
der späteren Untersuchungen. 

 Verringerung der Adipositas insbeson-
dere bei Kindern mit Migrationshinter-
grund und Kindern aus sozial schlech-
ter gestellten Familien. 

 Verbesserung der Lebensqualität der 
Kinder mit chronischen Erkrankungen 
über Stärkung der familiären Kompe-
tenzen und des Gesundheitswissens 
von Eltern und Kindern. 

 Bereits nach der Schwangerschaft bei 
Bedarf Angebote frühzeitiger Unter-
stützung und früher Förderung von un-
tergewichtig und/oder zu früh gebore-
nen Kindern. 
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 Frühzeitiges Erkennen von Unterstüt-
zungsbedarfen von Familien und Al-
leinerziehenden, psychischen Auffäl-
ligkeiten, Entwicklungsverzögerungen 
und - darauf aufbauend - die Bereitstel-
lung von Angeboten im Rahmen von 
„Frühen Hilfen“. 

 

Abschlussworte 

Die in Hamburg für Gesundheit zuständige 
Behörde wünscht sich, dass die gewon-
nenen Erkenntnisse breit und verantwor-
tungsvoll diskutiert werden und von den 
für die Kindergesundheit verantwortlichen 
Einrichtungen und Akteuren sowie den be-
nachbarten Fachpolitiken so berücksichtigt 
werden, dass sie zu einer weiteren Ver-
besserung der Kindergesundheit in Ham-
burg beitragen. Ein zweiter Aspekt: Das 
(Bundes-)Präventionsgesetz tritt Anfang 
nächsten Jahres in Kraft. Dies wird zu wei-
teren Verstärkungen von Ansätzen der 
Gesundheitsförderung und Prävention in

Lebenswelten führen. Daran knüpft sich 
die Hoffnung, dass die Ergebnisse dieses 
Berichtes in die mit den Kostenträgern zu 
führenden Gespräche Eingang finden. 

 
 

© Helene Souza  / pixelio 
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12.  Methodische und sonstige 
  Anmerkungen 

A) Allgemeine Anmerkungen 

Den Auswertungen dieses Berichtes lie-
gen überwiegend die zusammengefassten 
Untersuchungsjahre 2013 und 2014 zu 
Grunde. Dies ermöglicht einen Vergleich 
mit den Ergebnissen des ersten Kinderge-
sundheitsberichtes aus dem Jahr 2007, 
der die Untersuchungsjahrgänge 2004 und 
2005 zusammenfasste. Bei den Kartendar-
stellungen wurde, um zu ausreichend gro-
ßen Fallzahlen bei den Stadtteilen zu ge-
langen, von dieser Regel abgewichen. 
Hier wurden die drei Untersuchungsjahr-
gänge 2012, 2013 und 2014 zusammen-
gefasst. 

In den Diagrammen und im Text wurden 
Zahlenwerte teilweise aus Gründen der 
besseren Lesbarkeit und Übersichtlichkeit 
gerundet. 

B) Definitionen 

Berufsindex:  

Um den sozialen Status der untersuchten 
Kinder näherungsweise zu beschreiben, 
wurde über die Variablen „Beruf des Va-
ters“ und „Beruf der Mutter“ ein Index 
zum „Beruflicher Status“ entwickelt. Der 
Berufsstatus wurde in zwölf Ausprägun-
gen dokumentiert: 

 an- und ungelernt 
 gelernter Arbeiter, Angestellter oder 

Beamter 
 besonders qualifizierter Arbeiter, An-

gestellter oder Beamter 
 höherer Dienst, leitender Angestellter 
 Selbständig ohne Mitarbeiter 
 Selbständig mit Mitarbeitern 
 freier Beruf, niedergelassene Ärztin/ 

Arzt, Rechtsanwalt 

 Hausmann/Hausfrau 
 Arbeitsloser, Umschüler 
 Rentner, Pensionär 
 noch nicht berufstätig 
 nicht klassifizierbare Angaben. 

„Nicht klassifizierbare Angaben“ und 
„Rentner, Pensionäre“ wurden nicht be-
rücksichtigt. Die verbleibenden zehn Be-
rufsklassen wurden in Anlehnung an den 
Sozialen-Schicht-Index nach Winkler (vgl. 
Winkler 2009) in einer sieben stufigen Ma-
trix verdichtet. Beide Werte (Vater, Mut-
ter) wurden addiert, so dass maximal vier-
zehn Punkte erreicht werden konnten. 
Durch eine anschließende Einteilung in 
Quartile (Aufteilung der Stichprobe in vier 
gleiche Teile zu jeweils 25%) konnte ein 
niedriger Sozialstatus (erstes Quartil), ein 
mittlerer Sozialstatus (zweites und drittes 
Quartil) sowie ein hoher Sozialstatus (vier-
tes Quartil) abgebildet werden. 

Übergewicht - Adipositas - Untergewicht 

Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter (AGA) definiert 
Übergewicht und Adipositas (Fettleibig-
keit) über das 90. bzw. 97. Perzentil des 
Body Mass Indexes [BMI = Körpergewicht 
/ Körpergröße2 (kg/m2)] (siehe im Internet 
auch: www.a-g-a.de ). Da der BMI alters- 
und geschlechtsabhängig ist, müssen im 
Kindesalter zugehörige BMI-Referenzkur-
ven verwendet werden. Die AGA emp-
fiehlt die Verwendung der Referenzwerte 
für deutsche Kinder, die 2001 publiziert 
wurden (vgl. Kromeyer-Hauschild 2001; 
vgl. auch Kromeyer-Hauschild 2005). Die-
se Referenzwerte werden auch für diesen 
Gesundheitsbericht herangezogen. 

Untergewicht  wird im gleichen Referenz-
system über das 10. Perzentil des BMI 
definiert. Für starkes Untergewicht  wird 
das 3. Perzentil als Referenzwert herange-
zogen. 

Methodische Anmerkungen



82 

Methodische Anmerkungen 

C) Kartendarstellungen 

Für die Klasseneinteilung der Karten wur-
den unterschiedliche Verfahren angewen-
det. Die Entscheidung, welches Verfahren 
gewählt wurde, erfolgte auf der Grundlage 
der Verteilung der Fälle über alle Hambur-
ger Stadtteile. Um zu Anteilen ohne Nach-
kommastellen zu gelangen, wurden die 
Verteilungsgrenzen minimal geglättet. 
Nachfolgend werden in Reihenfolge des 
Vorkommens in diesem Bericht und der 
Angabe der zugehörigen Abbildungsnum-
mern die angewendeten Verfahren kurz 
skizziert: 

 
Abb. 3.4: Migrationshintergrund: 
Verfahren: Gleiches Intervall36 

Abb. 5.4 Impfschutz Masern: 
Verfahren: Natürliche Jenks37 

Abb. 5.5: Impfschutz Hep B: 
Verfahren: Natürliche Jenks 

Abb. 6.5: Teilnahme U6 und U7: 
Verfahren: gleiches Intervall, Ausnahme in 
erster Klasse 

Abb. 7.5: Adipositas: 
Verfahren: Natürliche Jenks 

Abb. 7.7: Untergewichtigkeit: 
Verfahren: Gleiches Intervall 

Abb. 7.8: Teilnahme an organisiertem 
Sport: 

                                                 
36 Bei dieser Einteilung hat jede Klasse die gleiche 
Anzahl von Fällen. 
37 Zum Verfahren „Natürliche Jenks“: Klassen vom 
Typ "Natürliche Unterbrechungen (Jenks)" basieren 
auf den sogenannten „natürlichen“ Gruppierungen 
innerhalb der Daten. Es werden Klassengrenzen 
identifiziert, die ähnliche Werte möglichst gut grup-
pieren und die Unterschiede zwischen den Klassen 
maximieren. Es werden Grenzen an den Stellen ge-
setzt, wo die Daten relativ große Unterschiede 
aufweisen. 

Verfahren: Quantile 
 

D) Leitfragengestützte Interviews 

Die Berichterstattung wurde durch „O-
Töne“ von Kinderärztinnen und Kinderärz-
ten sowie Schulärztinnen und Schulärzten 
des Öffentlichen Gesundheitsdienstes er-
gänzt. Mit Kinderärztinnen und Kinderärz-
ten wurden leitfragengestützt kurze Tele-
foninterviews durchgeführt. Die Schulärz-
tinnen und Schulärzte wurden schriftlich 
um Statements zu zentralen Themen ge-
beten. Grundsätzlich handelt es sich dabei 
um subjektive Aussagen, die auf langjähri-
gen beruflichen Erfahrungen beruhen. Es 
wurde eine Auswahl getroffen und die 
Ergebnisse im Nachhinein kommunikativ 
validiert. 

E) Soziale Lage der Hamburger Stadtteile 

Die soziale Lage der Hamburger Stadtteile 
lässt sich über eine zusammengefasste 
Berücksichtigung von bedeutsamen Sozi-
alparametern der „Hamburger Stadtteil-
profile“ (siehe unter www.statistik-
nord.de/ search-1/?&q=Stadtteil+Profile) 
bestimmen. Angaben zur Arbeitslosigkeit, 
zum Einkommen, zur Sozialhilfe, zu Wohn-
flächen und zu Sozialwohnungen wurden 
berücksichtigt. Die Werte wurden Z-trans-
formiert und die anschließend gebildeten 
Mittelwerte addiert. Darüber ließen sich 
die Stadtteile einstufen und über ein Ran-
king in eine Rangfolge bringen. Danach 
wurden die oberen und unteren 25 Pro-
zent-Grenzen auf der Basis der Bevölke-
rungsanzahl und eine mittlere Gruppe in 
der Größe von etwa der Hälfte der Bevöl-
kerung bestimmt. Dadurch ließ sich die 
soziale Lage der Stadtteile in „bessere 
soziale Lagen“, „mittlere soziale Lagen“ 
und schlechtere soziale Lagen“ einteilen. 
Die Ergebnisdarstellung findet sich in 
nachfolgender Darstellung (vgl. Abb. 12.1). 
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Abb. 12.1: Soziale Lage der Hamburger Stadtteile im Jahr 2014 38 

 
 
Quelle: Statistik Amt Nord: Hamburger Stadtteilprofile; eigene Berechnung 

                                                 
38 Eine andere kartierte Darstellung der sozialen Belastung findet sich im von BGV in Auftrag gegebenen und 
vom Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung Deutschland (ZI) veröffentlichten „Morbi-Atlas Ham-
burg“ (die Kurzfassung findet sich im Internet unter www.hamburg.de/contentblob/4133828/data/ morbiditaetsat-
las-zusammenfassung.pdf.). Dort wurden 65 Stadtteilcluster als Grundlage für die Einteilung der sozialen Lage 
herangezogen (siehe Seite 14 der Kurzfassung). 
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