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|. Zusammenfassung

In den letzten Jahren kam es durch Kriege und Unruhen zu einer drastischen Zunahme von
Fluchtlingen in Europa. Im Jahr 2015 stellten in Deutschland 441.899 Menschen erstmals
einen Asylantrag. Einheitlich erfasste und gesammelte Daten zur Gesundheit der in
Deutschland angekommenen Flichtlinge gibt es bisher bundesweit nicht. Ein Drittel der
Menschen, die ihre Heimat verlassen haben, sind minderjahrig. Diese Kinder und Jugend-
liche kommen teilweise mit ihren Familien, zu einem grof3en Teil jedoch auch ohne Beglei-
tung eines Erziehungsberechtigten in Deutschland an. Eine schnelle Anbindung der an-
kommenden Kinder und Jugendlichen an Bildungssysteme und Aufbau von Peergroups ist
medizinisch gesehen ebenso wichtig wie die direkte Férderung der physischen und psychi-
schen Gesundheit. Hierzu gehéren auch Fertigkeiten, die fir den Bildungserwerb in der
Schule Voraussetzung sind oder der Unfallpravention (z. B. Schwimmfahigkeit) dienen. Das
Wissen um die tatsachliche gesundheitliche Situation der minderjahrigen Flichtlinge ist aus
Sicht von Public Health die Grundvoraussetzung zur Ableitung besonderer Unterstiitzungs-
bedarfe und zur lokalen Umsetzung sinnvoller und effektiver MaRnahmen zur Verbesserung
der Gesundheit und der sozialen Integration.

Die Fragestellung dieser Studie lautet, ob es Unterschiede in der gesundheitlichen Situation
von minderjahrigen Flichtlingen im Rhein-Erft-Kreis verglichen mit in Deutschland leben-
den Kindern und Jugendlichen gibt.

In Nordrhein-Westfalen gibt es die pflichtige Seiteneinsteigeruntersuchung, sobald ein Kind
oder Jugendlicher einer Kommune zugeteilt worden ist und damit seine Schulpflicht beginnt.
In der vorliegenden Vergleichserhebung werden die Ergebnisse von 597 Seiteneinsteiger-
untersuchungen des Schuljahres 2015/16 im Gesundheitsamt des Rhein-Erft-Kreises be-
rticksichtigt, bei denen entweder der Besuch einer Erstaufnahmeeinrichtung bekannt war
oder die aus den aktuellen Krisenlandern Syrien, Afghanistan, Iran, Irak, Somalia oder Eri-
trea kamen. Die Ergebnisse wurden mit der KiGGS-Studie und weiteren Gesundheitserhe-
bungen an Kindern und Jugendlichen im Rhein-Erft-Kreis verglichen und geschlechts- und
altersdifferenziert diskutiert. Flr viele Gesundheitsparameter war ein direkter Vergleich
nicht mdglich, da entweder entsprechende Erhebungen in Deutschland nicht vorlagen, die
Untersuchungsablaufe anders definiert oder die Fallzahlen fiir eine statistische Auswertung
Zu gering waren.

Grundsatzlich ergibt sich kein Anhalt, dass die asylsuchenden Kinder und Jugendlichen im
Rhein-Erft-Kreis einen wesentlich besseren oder schlechteren Gesundheitszustand aufwei-

sen. Akute Infektionserkrankungen, die eine besondere Gefahr fur die im Umfeld lebenden



Mitmenschen bedeuten, wurden im Rahmen der Seiteneinsteigeruntersuchung nicht fest-
gestellt. Positiv hervorzuheben ist, dass der BMI tendenziell niedriger und hohe Blutdruck-
werte seltener waren. AuRerdem wurden Erkrankungen des atopischen Formenkreises von
den Fluchtlingsfamilien seltener benannt und es gibt Hinweise darauf, dass die Sehfahigkeit
trotz verminderter Brillenversorgung besser ist.

Als problematisch kdnnen die fehlende Dokumentation von Impfungen, der schlechtere
Zahnstatus und die seltener vorhandene Schwimmfahigkeit benannt werden.

Es wurde in vielen Fallen eine nicht altersgerechte Schulbesuchserfahrung genannt. Ein
Zusammenhang mit schulrelevanten Fahigkeiten konnte jedoch nicht ausgemacht werden.
Fur eine genauere Beurteilung der aus medizinischer Sicht schulrelevanten Fahigkeiten ist
die Seiteneinsteigeruntersuchung zeitlich zu knapp begrenzt. Eine Aussage zur Kognition
und zur psychischen Gesundheit ist im Rahmen dieses Untersuchungssettings nicht mog-
lich.

Die verminderte sprachliche Kommunikationsmdglichkeit ist ein zentrales Problem sowohl
fur die Untersuchung mit Anamnese als auch die weitere medizinische Versorgung. Durch
eine Vernetzung und Zusammenarbeit mit anderen Diensten und Institutionen (Kommuna-
les Integrationszentrum, Schulamt, Zahnarztlicher Dienst) wére ein erleichterter Ablauf der
gesundheitlichen und schulischen Abklarung und Beratung mit Dolmetscher denkbar.
Diese Studie gilt als grobe Einschatzung des Gesundheitszustands der dem Rhein-Erft-
Kreis zugeteilten minderjahrigen Asylsuchenden. Sie ist nicht reprasentativ fir Deutschland
oder direkt Ubertragbar auf andere Regionen Deutschlands.
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1. Einleitung

Seit 2014 ist in Deutschland eine rasante Zunahme der Zahl von asylsuchenden Flichtlingen
zu verzeichnen, die aufgrund von Kriegen, Krisen und schwierigen Lebenssituationen ihr Hei-
matland verlassen haben. Dies flihrt seither auRen- wie auch innenpolitisch in sehr vielen Be-
reichen zu grofRen und neuen Herausforderungen. In Deutschland missen Regelungen ge-
troffen werden, wie die Flichtlinge auf die Bundeslander und Kommunen verteilt werden. Es
missen Kostentrager fur verschiedene Leistungen bestimmt werden. Darliber hinaus ist es
wichtig zu klaren, welche Mindeststandards in der Unterbringung und Versorgung den Flicht-
lingen zustehen und wie diese umgesetzt werden kdnnen. In der Gesundheitsversorgung sind
die Grundsatze der primaren Gesundheitsfirsorge (Primary Health Care) und der éffentlichen
Gesundheitssicherung (Public Health) zu beriicksichtigen (Gardemann und Wilp 2016: 556-
560). Hier steht die Frage nach dem tatsachlichen Bedarf an gesundheitlicher Versorgung der
in Deutschland angekommenen Fliichtlinge im Vordergrund.

Etwa ein Drittel der Asylantragsteller ist minderjahrig. Die meisten von ihnen sind mit ihren
Familien, aber ein Teil auch ohne ihre Eltern nach Deutschland gekommen (Bundesamt fir
Migration und Fluchtlinge 2016a: 18-23). Die Motive der Zuwanderung sind unterschiedlich,
ebenso kann auch der gesundheitliche Zustand der Kinder differieren, abhangig von der Le-
benssituation im Heimatland, dem soziokulturellen Hintergrund, als auch der Art des Flucht-
weges. Allen gemeinsam ist eine fremde Kultur und Sprache. In einer Gesellschaft, in der
Zuwanderung und eine zunehmend multiethnische Vielfalt alltdgliche Realitat sind, muss die
Auseinandersetzung mit Migrationszusammenhangen integraler Bestandteil der Regelversor-
gung insbesondere im Sozial-, Bildungs- und Gesundheitswesen sein, da diese zu den we-
sentlichen Institutionen gesellschaftlicher Chancenverteilung gehéren. Es wird ein direkter Zu-
sammenhang zwischen Gesundheit, Bildung und sozialem Status gesehen (Die Beauftragte
der Bundesregierung fiir Migration, Flichtlinge und Integration 2007: 15-22). Dies gilt selbst-
verstandlich auch fur minderjahrige Asylsuchende. Davon ausgehend, dass viele Flichtlinge
fr langere Zeit, einige moglicherweise auch ganz in Deutschland bleiben werden, ist eine
schnelle Integration in die fir sie zunéachst unbekannte Gesellschaft zur Anbindung an Bil-
dungssysteme und Mdglichkeiten zum Aufbau von Peergroups ebenso wichtig, wie das Recht
auf medizinische Versorgung.

Bisher gibt es keine Routinedaten zur Gesundheit und Versorgungslage von Fliichtlingen auf
Bundesebene (Razum, Bunte, Gilsdorf, Ziese und Bozorgmehr 2016: 130-133). Existierende

Studien weisen nur kleine Fallzahlen auf und sind lokal begrenzt (Bozorgmehr, Mohsenpour,



Saure, Stock, Loerbroks, Joos und Schneider 2016: 599-620). Die verpflichtende Erstaufnah-
meuntersuchung bei Ankunft in Deutschland ist in ihrem Umfang bundesweit unterschiedlich
und ihre Untersuchungsergebnisse werden nicht einheitlich erfasst und gesammelt. Auch der
Impfstatus wurde nicht durchgehend erhoben und identifizierte Impfliicken nicht generell ge-
schlossen (Bozorgmehr, N@st, Thaiss und Razum 2016: 545-555). Aul3erdem dient diese Un-
tersuchung primar der Erkennung ansteckender oder akuter Erkrankungen im Hinblick auf die
Unterbringung in den engen Gemeinschaftsunterkinften.

In Nordrhein-Westfalen gibt es als weitere sich anschlieende Pflichtuntersuchung die Unter-
suchung von seiteneinsteigenden Schilern in das deutsche Schulsystem. Sie findet statt, so-
bald ein Kind oder Jugendlicher einer Kommune zugeteilt worden ist und damit seine Schul-
pflicht beginnt. Diese sogenannten Seiteneinsteigeruntersuchungen werden von den Gesund-
heitsamtern durchgefihrt und mit ihren Ergebnissen dokumentiert. Mit der Schulpflicht stellt
sich auch die Frage nach bisheriger Schulerfahrung und inwieweit diese mit dem deutschen
Schulwesen altersgerecht vergleichbar ist.

Das Wissen um die tatsachliche gesundheitliche Situation und den aktuellen Bildungsstand
der im Rhein-Erft-Kreis angekommenen Kinder und Jugendlichen stellt die Grundvorausset-
zung dar, erdrtern zu kdnnen, ob und in welcher Form gezielte Malinahmen vor Ort effektiv
und sinnvoll zur Verbesserung der Gesundheit und der sozialen Integration umgesetzt werden
konnten. Auf Grundlage der gewonnenen Daten kann auch eine Optimierung von bestehenden
Strukturen und Ablaufen diskutiert werden.

2. Forschungsstand zur Flichtlingssituation und Gesund-

heit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Wurde 2014 mit 202.700 Asylbewerbern die bis dahin bei weitem héchste Anzahl registriert
(Statistisches Bundesamt 2015a), so verdoppelte sich 2015 diese Zahl der Asylerstantrage
auf 441.899 (Bundesamt fir Migration und Fluchtlinge 2016a). Nicht beriicksichtigt ist die weit-
aus groRere Zahl der Asylsuchenden, die aufgrund Uberlastung des Bundesamts fiir Migration
und Flichtlinge (BAMF) noch keinen Antrag stellen konnten. Nach aktueller Meldung des Bun-
desamts fir Migration und Flichtlinge wurden fir das Jahr 2016 im EDV-System zur Erstver-
teilung der Asylbegehrenden auf die Bundeslander (EASY) 1.091.894 Asylsuchende registriert
(Bundesamt fur Migration und Fliichtlinge 2016b).

Die besonders Leidtragenden sind meist die Kinder und Jugendlichen, circa ein Drittel der
Flachtlinge ist minderjahrig. Auffallende Unterschiede liegen in der Geschlechterverteilung be-

zogen auf das Alter vor: Unter den 6-10-Jahrigen liegt der mannliche Anteil bei 54%, bei den
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11-15-Jahrigen steigt er auf 61%. In der Altersgruppe der 16- und 17-Jahrigen sind 80% mann-
lich. Der hohe mannliche Anteil bei den Jugendlichen macht vor allem die Gruppe der unbe-
gleiteten minderjahrigen Flichtlinge aus (Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2016a: 18-
20). So machen sich vorrangig Manner und mannliche Jugendliche auf den langen Fluchtweg
nach Europa. Familien finanzieren die geféahrliche Flucht eher fir ein mannliches Familienmit-
glied. Auch andere Grunde spielen eine Rolle. Madchen und Frauen unternehmen das Wagnis
auf sich allein gestellt seltener (Mohammadzadeh, Jung und Lelgemann 2016: 561-569).

Ein méannlicher Uberhang bei minderjahrigen Fliichtlingen wird grundséatzlich auch in anderen
Studien beschrieben. So wurde in Bremen nur bei den mannlichen Jugendlichen von 2011 bis
2014 ein Anstieg verzeichnet (Mohammadzadeh, Jung und Lelgemann 2016: 561-569). In ei-
nem Vergleich der Kinder und Jugendlichen aus Familien mit ungesichertem Aufenthaltsstatus
mit den anderen Kindern und Jugendlichen, die allesamt an der bundesweiten KiGGS-Studie
(vgl. Kapitel 2.5.1) teilgenommen hatten, war auch hier der ménnliche Anteil etwas héher. Eine
allgemeingtiltige Begrindung hierzu konnte nicht ausgemacht werden (Wenner, Razum,
Schenk, Ellert und Bozorgmehr 2016: 627-635).

2.1 Gesetzliche Regelungen und Ablauf der Zuweisung

In Artikel 1 des ersten Kapitels der Genfer Fliichtlingskonvention von 1951 wird festgelegt,
dass ein Fliichtling jede Person ist, die sich zum Zwecke sicheren Aufenthalts au3erhalb ihres
Heimatlandes befindet. Der Ablauf des Asylverfahrens ist im Asylgesetz (AsylG) geregelt.

Nordrhein-Westfalen NW 21,20 %
Bayern BY 15,30 %
Baden-Wiirttemberg BW 13,00 %
Niedersachsen NI 9,40 %
Hessen HE 7,30 %
Sachsen SN 5,10 %
Berlin BE 5,00 %
Rheinland-Pfalz RP 4,80 %
Schieswig-Holstein SH 3,40 %
Brandenburg BB 3,10 %
Sachsen-Anhalt ST 2,90 %
Thiiringen TH 2,70 %
Hamburg HH 2,50 %
Mecklenburg-Vorpommern MV 2,00 %
Saarland SL 1,20 %
it 2120 Bremen HB 0,94 %

Abbildung 1: Der Kénigsteiner Schliussel 2015. (n-tv.de 2015, Quelle: BAMF)



Die Verteilung der Fliichtlinge auf die einzelnen Bundeslander erfolgt anteilsmafig nach dem
,Kodnigssteiner Schllissel®, wie in Abb. 1 dargestellt.
Dieser richtet sich nach Steuereinnahmen (2/3 Anteil bei der Bewertung) und der Bevdlke-
rungszahl (1/3 Anteil bei der Bewertung). Danach werden NRW mit 21,2% mit Abstand die
meisten Fluchtlinge zugewiesen, gefolgt von Bayern mit 15,3%. (Vgl. Abb. 1)
In den Bundeslandern erfolgt eine weitere Verteilung auf sogenannte Erstaufnahmeeinrichtun-
gen (EAE). Das Bundesamt fiir Migration und Flichtlinge entscheidet Uber jeden gestellten
Asylantrag. Folgende Entscheidungen sind mdéglich:

- Anerkennung als Asylberechtigter gemaf3 Artikel 16a Grundgesetz

- Anerkennung als Flichtling gemaf 83 Absatz 1 AsylG

- Gewahrung auf subsidaren Schutz gemaf 84 Absatzl AsylG

- Ablehnung des Asylantrags
Die Anerkennung als Asylberechtigter oder Flichtling bedeutet eine dreijahrige Aufenthaltser-
laubnis, der subsidare Schutz gilt lediglich flr ein Jahr. Beides kann verlangert werden.
Seit 2015 werden die meisten Fluchtlinge zunachst in umgestalteten Turnhallen oder anderen
Mehrzweckhallen untergebracht. Bevor diese Gemeinschaftsunterkiinfte bezogen werden dir-
fen, erfolgt die verpflichtende Erstuntersuchung. Entsprechend des 862 Asylverfahrensgesetz
(AsylVfG) sind ,Auslander, die in einer Aufnahmeeinrichtung oder Gemeinschaftsunterkunft zu
wohnen haben, (...) verpflichtet, eine arztliche Untersuchung auf Ubertragbare Krankheiten
einschliellich einer Réntgenaufnahme der Atmungsorgane zu dulden®. Die Untersuchung hat
das Ziel, Infektionen und Erkrankungen, die individualmedizinisch bedeutsam oder bevélke-
rungsmedizinisch relevant sind, tber eine orientierende kérperliche Untersuchung und Ront-
gendiagnostik weitestgehend auszuschliel3en. Dartiber hinaus sollte auch der Impfstatus er-
fasst werden. Impfungen, deren Dokumentationen nicht vollst&ndig vorliegen, sollen bereits im
Erstaufnahmelager sobald wie méglich nachgeholt werden, gegebenenfalls mit Ausstellung
eines neuen Impfausweises. Mit dieser MaBhahme soll nicht nur ein individueller Schutz er-
reicht werden, sondern auch eine Begrenzung von Ausbrichen impfpraventabler Erkrankun-
gen (Robert-Koch-Institut 2015). Dabei wird die Dringlichkeit der Durchfiihrung von Impfungen
innerhalb der Erstaufnahmestelle in vier Stufen unterteilt:
1. Prioritat: Impfung gegen Masern, Mumps, Rételn und Varizellen zum Schutz des Patienten
und der Gemeinschaft.
2. Prioritat: Impfung gegen Tetanus zum Individualschutz, sowie Impfungen gegen Diphtherie,
Poliomyelitis und Pertussis auch zum Schutz der Gemeinschaft, um Ansteckungen zu verhin-
dern. In Gemeinschaftsunterkiinften sollten minderjahrige Flichtlinge zudem gegen saisonale
Influenza geimpft werden.
3. Prioritat: Impfschutz gegen Meningokokken bei allen Kindern und Jugendlichen und gegen

Rotaviren bei Sauglingen unter drei Monaten zur Vermeidung einer Ausbreitung.



4. Prioritat: Standardimpfungen gegen Pneumokokken und humane Papillomaviren analog
zu den STIKO-Empfehlungen, idealerweise bevor die Fliichtlinge auf die Kommunen verteilt
werden (Pfeil, Kobbe, Trapp, Kitz und Hufnage 2015: 1269-1286).

Ebenso wird nach 836 Infektionsschutzgesetz regelmafig ein Ausschluss von Tuberkulose
durchgefuhrt, je nach Altersgruppe durch Tuberkulinhauttest, Gamma-Interferon-Test oder
Rontgen-Thorax. Bei positivem Befund wird umgehend eine Behandlung begonnen.

Eine darUber hinausgehende standardisierte Erhebung von Gesundheitsdaten und auch eine
ausfiihrliche Anamnese finden im Rahmen der Erstuntersuchung nicht statt. Tatséchlich gibt
es bisher keine evidenzbasierten Empfehlungen zur Durchfihrung dieser Gesundheitsunter-
suchung und auch keine bundesweiten Empfehlungen zur einheitlichen Dokumentation und
Weitergabe gesundheitsbezogener Informationen (Bozorgmehr, Nost, Thaiss und Razum
2016: 545-555).

Nach individuell sehr unterschiedlicher Aufenthaltsdauer in diesen Erstaufnahmeeinrichtungen
(EAE) kommt es zu einer weiteren Zuweisung in Stadte und Kreise. Ublicherweise stehen auch
in diesem Schritt wieder Gemeinschaftsunterkiinfte ahnlich der EAE zur Verfligung. Eine in-
tersektorale Weitergabe gesundheitsrelevanter Informationen von den EAE an die fir die fol-
genden Einrichtungen zustandigen Amter ist bisher meist nicht erfolgt. Zum einen weil es keine
standardisierten Kommunikationspfade gibt, zum anderen, weil es zur Erstaufnahmeuntersu-
chung oft keine regelhafte Erhebung gegeben hatte (Bozorgmehr, Nost, Thaiss und Razum
2016: 545-555).

Art. 22 KRK (Kinderrechtskonvention) ,verpflichtet die Vertragsstaaten sicherzustellen, dass
ein Kind, das einen Antrag auf Asyl, Flichtlingsanerkennung oder humanitaren Schutz stellt,
angemessenen Schutz und humanitare Hilfe (...) erhalt.“ Dies gilt fur alle Minderjéhrigen, un-
abhangig davon, ob sie mit ihren Eltern oder alleinreisend in Deutschland angekommen sind.
Im Art. 24 erkennen die Vertragsstaaten sogar das Recht des Kindes auf das erreichbare
Hochstmald an Gesundheit an. Faktisch wird in Deutschland die gesundheitliche Versorgung
aller asylbeantragenden Personen und somit auch der Kinder nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz (AsylbLG) durchgefuhrt. In §4 AsylbLG ist ,zur Behandlung akuter Erkrankungen
und Schmerzzustéande die erforderliche arztliche und zahnarztliche Behandlung (...) zu ge-
wahren. Zur Verhutung und Friherkennung von Krankheiten werden Schutzimpfungen (...)
und die medizinisch gebotenen Vorsorgeuntersuchungen erbracht. (...)“ In §6 AsylbLG steht
weiterhin: ,Sonstige Leistungen kénnen insbesondere gewahrt werden, wenn sie im Einzelfall
zur Sicherung des Lebensunterhalts oder der Gesundheit unerlasslich, zur Deckung besonde-
rer Bedurfnisse von Kindern geboten (...) sind. (...)* Dies bedeutet, dass im Notfall eine sofor-
tige medizinische Intervention durchgefihrt wird. Fir Leistungen, die nicht mit einem akuten
Krankheitsgeschehen im Zusammenhang stehen, die die Teilhabe am sozialen Leben aber

erheblich verbessern kénnten, finden jedoch grundsétzlich zunachst Einzelfallprifungen statt.
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Eine gesundheitliche MalRBnahme, die fir in Deutschland lebende Kinder sofort umgesetzt und
Uber die gesetzliche Krankenkasse bezahlt wird, dauert bei Flichtlingskindern im glinstigen
Fall erheblich langer oder wird im schlimmsten Fall nicht gewéhrt. Als Beispiele kdnnen hier
logopédische Behandlungen bei Sprachentwicklungsstérung, Sehhilfen oder die Behandlung
chronischer Erkrankungen genannt werden. Auch die psychotherapeutische und psychiatri-
sche Versorgung wird im Regelfall nicht finanziert (Eichenhofer 2013: 169-175). Zusétzlich
erschwert wird der Zugang zu reguldaren Versorgungsangeboten, indem zuvor ein Kranken-
schein beim Sozialamt beantragt werden muss. Erst nach 15-monatigem Aufenthalt in
Deutschland stehen ihnen nahezu dieselben Leistungen der gesetzlichen Krankenkasse zu.
Darluber hinaus waren bundesweite Mindeststandards und ein standardisiertes Vorgehen in
der Betreuung von Flichtlingen wiinschenswert. Mit der Griindung des Sphere-Projekts 1997
wurde ein verbindlicher Rahmen normativer und technischer Standards fur die internationale
Nothilfe geschaffen. Dieser bericksichtigt neben der Wasser- und Lebensmittelversorgung
auch existentielle Mindestanforderungen fir die Unterbringung von Flichtlingen in Notunter-
kunften (The Sphere Project 2011). Die Umsetzung aller darin enthaltenden Forderungen
scheitert oft an der hohen Anzahl der zugewiesenen Flichtlinge, den lokalen Voraussetzungen
und den nicht klar formulierten Verantwortlichkeiten.

2.2 Unbegleitete minderjahrige Flichtlinge

UmF (unbegleitete minderjahrige Flichtlinge) sind Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren,
die ohne Begleitung eines fir sie zustadndigen Vormunds in Deutschland einreisen und Zuflucht
suchen. Die Grinde der Flucht sind vielfaltig, meist hangen sie mit Krieg und Armut zusam-
men. An kinderspezifischen Fluchtgrinden sind zusatzlich auch Genitalverstimmelung,
Zwangsverheiratung, hausliche Gewalt, Menschenhandel sowie die Zwangsrekrutierung als
Kindersoldat zu nennen (Bundesamt fir Migration und Fliichtlinge, 2016c). Manche Minder-
jahrigen werden durch die Umstande der Flucht von ihren Familien getrennt. Auch minderjéh-
rige verheiratete Madchen, die mit ihrem volljahrigen Ehemann, jedoch ohne ihre Eltern in
Deutschland ankommen, werden zunachst der Gruppe der umF zugeordnet.

Die Zahl der umF in Deutschland stieg 2015 sprunghaft an: Im Jahr 2014 stellten 4.400, im
Jahr 2015 dagegen 14.440 einen Asylerstantrag (Bundesamt fir Migration und Flichtlinge
2016a). Fir viele umF wurde bis Ende 2015 noch kein Asyl beantragt, so dass Daten zu Asyl-
antragen die Gruppe moglicherweise auch nur begrenzt beleuchten. Die Zahl der Inobhutnah-
men von umF wird mit ca. 42.300 Fallen im Jahr 2015 in Deutschland viel hther beziffert (Sta-
tistisches Bundesamt 2016). Aufgrund von Mehrfachregistrierungen und nachtréaglicher Fest-

stellung von Volljahrigkeit wird die tatséchliche Zahl der Inobhutnahmen in Wirklichkeit aber



vermutlich niedriger sein. Hauptherkunftslander der umF, fir die 2015 Asyl beantragt wurde,
waren Afghanistan, Syrien, Eritrea, Irak und Somalia. 29 Prozent der unbegleiteten Minderjéh-
rigen mit Asylerstantrag im Jahr 2015 waren jinger als 16 Jahre alt; der weitaus gré3ere Antell
(71%) war im Alter von 16 und 17 Jahren und somit bald volljahrig. UmF sind Uberwiegend
mannlich: Nur 9% der asylerstantragstellenden Alleinreisenden im Jahr 2015 waren weiblich
(Bundesamt fuir Migration und Fliichtlinge 2016a).

Bundesweit werden in Einzelfallen auch Zweifel beschrieben, dass die im Pass dokumentierte
Altersangabe mit dem tatséchlichen Alter Gbereinstimmt, weil die Untersuchung und auch das
auRere Erscheinungsbild ein hdheres Alter oberhalb der Volljahrigkeitsgrenze vermuten las-
sen. Es wird Uber Vorgehensweisen diskutiert, wie eine falsche Altersangabe nachgewiesen
und korrigiert werden kdénnte (Nowotny, Eisenberg und Mohnike 2014: 786-788). Der Hinter-
grund dieser gehauft beobachteten falschen Altersangaben mag vor allem an den besseren
Bedingungen und dem besonderen Schutz fur die umF liegen.

Seit 1. November 2015 werden auch umF nach dem Kdnigssteiner Schliissel bundesweit ver-
teilt (842c, 42d SGB VIII). Wenn sich weder Personensorge- noch Erziehungsberechtigte im
Inland aufhalten, werden die Minderjahrigen im Rahmen eines bundesweiten Verteilungsver-
fahrens einem ortlichen Jugendamt zugewiesen, das sie vorlaufig als gesetzlichen Vormund
nach 842 SGB VIII in seine Obhut nimmt. Meistens werden umF in Wohngruppen oder Pfle-
gefamilien untergebracht, wo eine intensivere Betreuung und ein geschitzteres Umfeld besser
umsetzbar sind, als es in einer groRen Gemeinschaftsunterkunft moglich ist. Solange sie min-
derjahrig sind, genielRen sie besonderen Abschiebeschutz (858 Abs.1a Aufenthaltsgesetz),
selbst wenn sie aus einem als sicher eingestuften Herkunftsland stammen. In der Anhdrung
durch geschultes Personal des Bundesamtes fiir Migration und Flichtlinge sollten kinderspe-
zifische Fluchtgriinde berlcksichtigt werden (Bundesamt fur Migration und Flichtlinge 2014:
19).

Wie sich der Ubergang in Volljahrigkeit gestaltet, hangt stark vom Aufenthaltsstatus ab. Asyl-
berechtigte und nach der Genfer Flichtlingskonvention anerkannte Fliichtlinge haben eine
Aufenthaltserlaubnis fur drei Jahre mit uneingeschranktem Zugang zum Ausbildungs- und Ar-
beitsmarkt und kénnen anschliel3end eine unbefristete Niederlassungserlaubnis erhalten. Bei
geduldeten umF mit subsidiaren Schutz entfallt hingegen mit der Volljahrigkeit der spezifische
Abschiebeschutz. Eine Ausbildung kann den Aufenthalt zumindest vorlaufig sichern. Mit der
Volljahrigkeit steigt au3erdem das Risiko, in eine Gemeinschaftsunterkunft mit den entspre-
chenden erschwerten Bedingungen wechseln zu missen (Schreyer, Bauer und Kohn 2015).
Unabhangig vom jeweiligen Status gilt fir alle umF, dass mit ihrer Volljahrigkeit das Recht auf

Betreuung durch die Jugendhilfe und damit die intensivere und direkte Unterstlitzung in der



Durchsetzung ihrer Bedirfnisse wie Ausbildung und Forderung entfallt. Es ist unschwer nach-
zuvolliziehen, dass der Ubergang zur Volljahrigkeit bei den allein reisenden Jugendlichen oft
schon Monate vor dem 18. Geburtstag eine enorm hohe psychische Belastung darstellt.
Familiare und verwandtschaftliche Netzwerke stellen besonders fur Migrantenfamilien in Not-
lagen eine wichtige Ressource dar, auf die die allein reisenden Minderjahrigen seit Verlassen
der Heimat nicht mehr zugreifen kdénnen. Die Zahl psychischer Stérungen ist bei Flichtlings-
kindern erhoht (Gavranidou, Niemiec, Magg und Rosner 2008: 224-231; Fazel, Wheeler und
Danesh 2005: 1309-1314). Die umF stellen im Vergleich zu begleiteten minderjahrigen Fliicht-
lingen eine besonders vulnerable Gruppe dar (Huemer, Karnik und Steiner 2009: 612-614).
Muller, Nagele und Petermann (2014) kommen in einer Untersuchung zu dem Fazit, dass ,ein
unsicherer Aufenthalt den Zugang zu Bildungs- und Ausbildungswegen und den Ubergang ins
Berufsleben erschwert, gleichzeitig sind Bildung und Arbeit die Schliissel zu einem langerfris-
tigen Aufenthaltstitel. Damit stehen Jugendliche und junge Erwachsene in unsicheren Aufent-
haltsverhaltnissen in der ohnehin fiir fast alle Jugendlichen schwierigen Phase des Ubergangs
von der Schule in den Beruf unter einem besonders hohen Druck. (...) Sie missen eine au-
Rerordentliche Motivation zeigen, um sich erfolgreich auf dem Berufsweg zu bewahren, weil
sie mit sehr unterschiedlichen Voraussetzungen ins hiesige Bildungssystem einsteigen, teils
noch die deutsche Sprache und mitunter Lesen und Schreiben erlernen und sich im Schul-
und Ausbildungssystem zurechtfinden missen. Dafur brauchen sie vor allem Zeit.“ Diese steht
ihnen aufgrund ihres Alters jedoch meist nicht ausreichend zur Verfigung. ,Auerdem wirken
sich die Trennung von Familienangehdrigen, traumatische (Flucht-) Erfahrungen und standige
Ungewissheit in Bezug auf den Aufenthaltsstatus auf die Lernchancen aus® (Muller, Nagele
und Petermann 2014: 101). Viele junge Flichtlinge stehen im Konflikt, entweder mdglichst
schnell in unqualifizierten Téatigkeiten mehr Geld zu verdienen oder eine Ausbildung mit ver-
gleichsweise zunachst geringerer Vergitung zu absolvieren. Teilweise lastet ein immenser
Druck, Schulden bei Schleusern abbezahlen und/oder im Herkunftsland verbliebene Angehd-
rige unterstitzen zu missen. Der Bildungserfolg in Deutschland ist hier oft gefahrdet. Repra-
sentative Daten zur Vorbildung, die umF im Herkunftsland oder wahrend der Zeit der Flucht
erworben haben, liegen nicht vor. Fir einen erfolgreichen Ausbildungsverlauf wird daher eine
Unterstlitzung Uber die Volljahrigkeit hinaus empfohlen (Bauer, Schreyer 2016). Dies ist auch
aus medizinischer Sicht zu beflirworten, da die geschilderten Umstéande im hohen MalR3e direkt
die aktuelle psychische Gesundheit gefahrden und dadurch eine bestmogliche Teilhabe am

gesellschaftlichen Leben einschranken.



2.3 Gesundheitsdeterminanten von Flichtlingen

Einerseits konnte die Vermutung nahe liegen, dass der psychische und auch physische Ge-
sundheitszustand von Flichtlingen bei Ankunft in Deutschland schlechter ist als bei der in
Deutschland lebenden Bevélkerung. Andererseits kénnten aber auch Selektionseffekte
(healthy-immigrant-effect) vor und wéhrend der Flucht zu einer gewissen Selektion der in
Deutschland angekommenen minderjahrigen Flichtlinge gefiihrt haben. Nach dieser Theorie
ware sogar ein tendenziell besserer Gesundheitszustand zu erwarten (Wenner, Razum,
Schenk, Ellert und Bozorgmehr 2016: 627-635).

Eine Studie zu Infektionskrankheiten in Gemeinschaftsunterkiinften kommt zu dem Schluss,
dass der Uberwiegende Anteil von Infektionen in Gemeinschaftsunterkiinften von 2004 bis
2014 durch Primarpravention wie Impfungen, Aufklarung und Hygienemaf3hahmen in Deutsch-
land vermeidbar gewesen war (Kiihne, Gilsdorf 2016: 570-577). Weiterhin geht aus der Studie
fur das Jahr 2014 hervor, dass in Gemeinschaftsunterkiinften 27% aller Infektionen durch
Windpocken, 25% durch Masern und 22% durch Skabies verursacht wurden. Es handelt sich
auch hier um Infektionserkrankungen, die dank steigender Durchimpfungsraten oder besserer
Hygiene in Deutschland immer seltener werden. Dies zeigt die Notwendigkeit einer gesund-
heitsférderlichen Verbesserung der Unterbringungsverhaltnisse in diesen Einrichtungen. Es
stellt sich heraus, dass Fluchtlinge nicht, wie anfangs beflirchtet, zahlreiche sich schnell aus-
breitende Infektionskrankheiten nach Deutschland bringen, sondern umgekehrt, selbst durch
den Aufenthalt in Massenunterkinften gefahrdet sind. Von allen bekannten Ausbruchsfallen
bei Flichtlingen waren 87% in Deutschland erworben. Daher werden die Fluchtlinge von
Kidhne und Gilsdorf (2016) eher als ,at risk of* statt ,as risk for* bezeichnet. Eine erhdhte In-
fektionsgefahrdung der Allgemeinbevolkerung durch Asylsuchende wird auch vom Robert-
Koch-Institut bis September 2017 nicht gesehen (Robert-Koch-Institut 2017).

Die Literatur der letzten 25 Jahre zu Studien zum Gesundheitsstatus von Fliichtlingen zeigt,
dass der Blick bisher vornehmlich einer ,seuchenhygienischen® Sorge galt (Bozorgmehr,
Mohsenpour, Saure, Stock, Loerbroks, Joos und Schneider 2016: 599-620).

Darlber hinaus zeigt sich auch zunehmend, dass Flichtlinge und hier vor allem die Kinder der
asylsuchenden Familien besonders stark von psychischen Stérungen, vornehmlich Posttrau-
matischen Belastungsstérungen (PTBS) und Depressionen betroffen sind. In einer Studie zu
psychischen Erkrankungen bei in Deutschland lebenden Fliichtlingskindern 2003 bis 2004
wurde festgestellt, dass jedes 5. Kind an einer PTBS litt (Ruf-Leuschner, Schauer und Elbert,
2010: 151-160). Eine weitere Studie weist auf eine Late-onset PTBS hin, wonach bei 40% der
umF nach einem Jahr und bei weiteren 16% sogar erst nach 2 Jahren PTBS diagnostiziert
worden sind (Smid, Lensvelt-Mulders, Knipscheer et al. 2011: 742-755).



Die hier ankommenden Flichtlinge

e haben ihre Heimat meist in einer in ihre Existenz bedrohenden Situation verlassen.

¢ haben eine nicht nur rAumlich, sondern oft auch zeitlich sehr lange mitunter lebensge-
fahrliche Reise hinter sich.

¢ sind teilweise viele Monate allein oder mit ihnren Familien in Gemeinschaftsunterktinften
untergebracht.

¢ erleben eine lange Zeit in einer ungewissen Lebenslage mit einem unsicheren Aufent-
haltsstatus.

Dies sind allesamt potentiell belastende Faktoren, die sich negativ auf die Gesundheit auswir-
ken kdnnen.

Die mit dem Leben in den Gemeinschaftsunterkiinften haufig verbundenen Erschwernisse
(hohe Larmpegel auch nachts, Enge, kein personlicher Riickzugsraum) schildern Experten als
hohen Stressfaktor und auch als Hemmnis bei Lernen und Ausbildung. Kinder im Schulalter
haben kaum Ruhe und Platz fir ihre Hausaufgaben und Schulvorbereitungen (Schreyer,
Bauer und Kohn 2015). In diesem Zusammenhang werden potentielle Gesundheitsdetermi-
nanten verschiedener Migrationsphasen (Pra-, Peri- und Postmigrationsphase) gesehen
(Bozorgmehr, NoOst, Thaiss und Razum 2016: 545-555; Metzner, Reher, Kindler und Pawils
2016: 642-651)

» In der Pramigrationsphase kénnen Kriegserlebnisse, Gewalterfahrungen und existen-
tielle Angste im Herkunftsland vor der Flucht zu einer traumatisierenden Belastung fiih-
ren.

» Die Perimigrationsphase bezieht sich auf Erlebnisse wahrend der Flucht (u.a. korperli-
che/psychische Misshandlung durch Menschenhandler, lebensgefahrliche Flucht-
wege).

» In der Postmigrationsphase, die mit der Ankunft in Deutschland beginnt, kommen vor
allem Lebensumstande in Sammelunterkinften, die generell unsichere Zukunftsper-
spektive durch unsicheren Aufenthaltsstatus und Fremdenfeindlichkeit hinzu.

Asylsuchende Kinder und Jugendliche gelten zunachst aufgrund ihrer belastenden Erfahrun-
gen als besonders vulnerabel. Unabhéngig von dem tatséchlichen Gesundheitszustand muss
nach der Theorie der Migrationsphasen der Postmigrationsphase eine besondere Bedeutung
beigemessen werden. Je nach Erfahrungen und Integrationsmdoglichkeiten nach Ankunft in
Deutschland ist eine psychische und physische Stabilisierung denkbar. Genauso kann bei zu-
nachst gesunden Kindern und Jugendlichen durch multiple Stressoren hier die gesundheitliche
Situation auch erstmals stark negativ beeinflusst werden.

Nicht selten befinden sich Flichtlingskinder in der Erwartungsrolle, den schulischen Anforde-
rungen gut gerecht zu werden und gleichzeitig dabei auch die traditionelle Lebensweise der

Familie zu bewahren. Ebenso werden nicht altersgerechte Elternfunktionen ibernommen, da
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die Eltern ihrerseits durch Isolation und Wegfall der bisherigen Netzwerke in der Erziehung der
Kinder Uberfordert sind (Aruin 2015).

1998 wurden ausgewahlte Gesundheitsindikatoren von Kindern asylsuchender Familien im
Vergleich zu einer deutschen Population erfasst (Gardemann, Mashkoori 1998: 686-693). Da-
bei zeigte sich, dass bei den asylsuchenden Kindern eine niedrigere Inanspruchnahme der
Vorsorgeuntersuchungen, eine hohere Wahrscheinlichkeit fur Impflicken beziehungsweise
mangelnde Impfdokumentationen und eine hohere Hospitalisierungsrate vorlagen. Dies
kénnte auf mogliche Zugangsbarrieren in der ambulanten Regelversorgung hinweisen. Als
Hirden werden die gesetzlichen Leistungseinschrankungen durch das Asylbewerberleis-
tungsgesetz gesehen, aber auch die Kommunikationsprobleme durch mangelnde Deutsch-
kenntnisse und damit verbunden eine nicht vorhandene Gesundheitssystemkompetenz. Als
Folge ist eine Verschleppung von Krankheiten zu beflirchten (N6st, Bozorgmehr 2016: 389-
395).

2.4 Gesundheitsrelevante Faktoren bei Kindern und Jugendli-

chen

Kinder und Jugendliche sind in der Beurteilung ihrer Gesundheit bekanntermafRen in vielen
Bereichen nicht mit Erwachsenen zu vergleichen. Sie befinden sich in der Wachstumsphase.
Bei ihnen besteht dadurch in besonderem MaRRe sowohl eine physische als auch psychische
Entwicklung, die Einfluss auf die weitere Gesundheitsgenese hat. Das kdrperliche, soziale und
emotionale Wohlbefinden ist auch Voraussetzung und Resultat gelingender Bildungsprozesse
(Preissing, Schneider 2012: 8). Bildung ist nicht nur fur die berufliche Karriere bedeutend, sie
offnet auch den Zugang zu gesundheitsrelevantem Wissen. Uber die Bildung werden zusétz-
lich Einstellungen und Werte vermittelt, die bei der Auspragung und Stabilisierung gesund-
heitsrelevanter Verhaltensmuster eine wichtige Rolle spielen (Robert-Koch-Institut 2005: 37-
52). Dieses Wissen um Gesundheit bedeutet auch bessere Gesundheitschancen fir die
nachste Generation. Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozialstatus haben
ein hoheres Risiko fur Gesundheitsprobleme als Gleichaltrige aus der mittleren und insheson-
dere aus der hohen Statusgruppe (Lampert, Kuntz, KiGGS Study Group 2015: 12).

Nach wie vor besteht ein enger Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft, Bildung und Ge-
sundheit: Menschen mit niedrigem Sozialstatus haben zum Beispiel eine 5-10 Jahre geringere
Lebenserwartung und ein 2 bis 3-fach héheres Risiko, einen Herzinfarkt oder einen Schlagan-
fall zu erleiden oder an einer Depression zu erkranken (Dragano, Gerhardus, Kurth, Kurth,
Razum, Stang, Teichert, Wieler et al. 2016: 686—688). Bildung kann also auch als eine Form

der Gesundheitsforderung gesehen werden.
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2.4.1 Physische Gesundheit

Die kérperliche Unversehrtheit stellt eine erste Grundvoraussetzung dar, damit Entwicklungs-
schritte im Kindes- und Jugendalter bestmdglich altersgerecht erreicht werden kénnen. Ein
besonderes Augenmerk gilt der friihkindlichen Entwicklung, ob diese im motorischen, sprach-
lichen und psychosozialen Bereich altersgerecht verlauft. Dazu gehért beispielsweise, wann
ein Kind krabbeln und frei laufen lernt und die ersten Worte und Satze spricht. Neben einer
muskularen oder neurologischen Bewegungseinschrankung kann auch eine verminderte Sin-

neswahrnehmung den Erwerb weiterer Fahigkeiten hemmen.

Ein gutes altersgerechtes Sehvermdgen ist fur die gesamte korperliche, geistige und
soziale Entwicklung von Bedeutung. Je friher Sehstorungen erkannt und behandelt werden,
umso besser sind die Behandlungserfolge. Fir Risikogruppen (zum Beispiel Schielen, starke
Fehlsichtigkeit oder Sehschwache in der Familie, Friihgeborene, bestimmte chronische Er-
krankungen oder Behinderungen) wird bereits friihzeitig eine augenarztliche Untersuchung im
Alter zwischen sechs und neun Monaten empfohlen. Bei alteren Kindern kdnnen bestimmte
Verhaltensweisen oder Auffalligkeiten auf eine Sehproblematik hinweisen: Unlust beim Malen,
Ausschneiden oder Lesen, ungeschicktes oder &ngstliches Verhalten, eine Lese- Recht-
schreibschwache, schnelles Ermiden und mangelnde Konzentration oder auch Kopfschmer-
zen. Eine ausgepragte Einschrankung des Stereosehens kann zu Beeintrachtigungen in all-
taglichen Fertigkeiten filhren und muss besonders im Sportunterricht bekannt sein und beriick-
sichtigt werden. Eine Farbsinnschwache ist meist y-chromosomal lUberwiegend im Grin-,
manchmal auch im Rotbereich vererbt. Sehr selten sind andere Farbbereiche betroffen. Meist

ist die Farbsinnschwache erst bei der Berufswahl von groRerer Bedeutung (Dude 2013: 1-33).

Visuomotorik als Koordinationsfahigkeit von Bewegungen des Kérpers oder Teilen des Kor-
pers in Verbindung mit dem Sehen ist in nahezu allen Alltagssituationen wichtig. Fir die Schule
und viele Berufe sind vor allem die Auge-Hand-Koordination und graphomotorische Fertigkei-
ten von groRRer Bedeutung, da sie die Voraussetzung fir das Erlernen von Schrift, aber auch
die Ausiibung feinmotorischer Anforderungen darstellen. Eine Beeintrachtigung in diesem Be-
reich kann zu einem verminderten Arbeitstempo und einer schnelleren Ermudbarkeit und somit
Frustration fuhren (Trost-Brinkhues 2017).

Horen ist fir den Spracherwerb essentiell. Eine irreversible Schwerhgrigkeit ist meist angebo-
ren oder perinatal bzw. im friihen Kleinkindalter erworben. Unerkannt schwerhérige Kinder
konnen falschlicherweise als vertraumt, dumm, eigensinnig oder sogar geistig behindert ein-
geordnet werden. Die dadurch bedingte Beeintrachtigung der Kommunikation bedeutet nicht

nur Probleme im Schulunterricht, sondern erschwert die soziale Integration in allen Bereichen.
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Eine Schwerhorigkeit wird in vielen Fallen auch in der Schule durch sonderpadagogische For-
derung bericksichtigt (Fr. Dude 2013: 1-30). Nach 87 (3) Verordnung Uber die sonderpéadago-
gische Forderung, den Hausunterricht und die Schule fur Kranke (Ausbildungsordnung son-
derpadagogische Férderung - AO-SF) vom 1. Juli 2016 (SGV. NRW. 223) liegt eine Schwer-
horigkeit vor, wenn trotz apparativer Versorgung lautsprachliche Informationen der Umwelt nur
begrenzt aufgenommen werden kdnnen und wenn erhebliche Beeintrachtigungen in der Ent-
wicklung des Sprechens und der Sprache oder im kommunikativen Verhalten oder im Lern-
verhalten auftreten oder wenn eine erhebliche Stérung der zentralen Verarbeitung der Horein-

dricke besteht.”

Die auditive Wahrnehmung kann nur tber eine altersgerechte Hérentwicklung gelibt werden.
Sie ist bedeutsam fur die weitere Verarbeitung des Gehérten in sinnvolle Informationen. Eine
Beeintrachtigung in diesem Bereich kann in der friihkindlichen Entwicklung zu einer Sprach-
entwicklungsstérung und spater im Schulalter zum erschwerten Erwerb einer Fremdsprache
fihren. Eine reduzierte auditive Wahrnehmung wird au3erdem oft bei einer Lese-Recht-
schreibschwache beobachtet. Kinder mit einer auditiven Wahrnehmungsstdrung zeigen meist

auch eine verminderte auditive Merkfahigkeit (Trost-Brinkhues 2017).

Allergien gibt es in unterschiedlichen Auspragungen. Sie spielen oft im allgemeinen subjekti-
ven Wohlbefinden eine eher untergeordnete Rolle. Je nach Symptomatik kénnen sie jedoch
auch, zum atopischen Symptomenkomplex gehérend, zu grof3en Einschrankungen im Alltag
bis hin zu lebensbedrohlichen Situationen fiihren. Es gibt unterschiedliche Einflussgrof3en auf
die Entstehung allergischer Erkrankungen. Neben einer genetischen Vorbelastung der Eltern
z&hlen dazu zum Beispiel ein hoher soziobkonomischer Status bei Neurodermitis oder Rau-
chen der Eltern und (grof3-) stadtisches Leben bei Asthma bronchiale. Wohingegen das Auf-
wachsen in landwirtschaftlich-b&uerlichem Umfeld, altere Geschwister und eine friihe aul3er-
familiare Betreuung mit einem geringeren Heuschnupfenrisiko assoziiert wird (Schmitz, Atz-
podien und Schlaud 2012: 716-723).

Chronische Erkrankungen kommen ebenfalls in unterschiedlicher Form und Auspragung
vor. Hier hat sich das Krankheitsspektrum in den letzten Jahrzehnten verandert. Durch erfolg-
reiche Bekampfung der Infektionserkrankungen, nicht zuletzt auch durch die entsprechenden
Impfungen, sind deren Komplikationsfolgen mit bleibenden gesundheitlichen Einschrankun-

gen zurickgegangen (Van Cleave, Gortmaker und Perrin 2010: 623-630).

Adipositas und Bluthochdruck gelten als Risikofaktoren fir zahlreiche Erkrankungen. So
steht Adipositas im Zusammenhang mit Diabetes mellitus Typ Il, Stérungen des Fettstoffwech-

sels und Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems. Diese gesundheitlichen Beeintrach-

13



tigungen werden immer haufiger bereits im Kindes- und Jugendalter beschrieben, mdglicher-
weise auch verbunden mit psychischen Befindlichkeitsstorungen (Hebebrand, Herpertz-Dahl-
mann 2009: 49-65). Ahnlich verhalt es sich mit Bluthochdruck, der ebenfalls durch Adipositas
gefordert wird. Kinder mit hohen Blutdruckwerten haben ein deutlich erhdhtes Risiko fur eine
Hypertonie im Erwachsenenalter, die als einer der wichtigsten Risikofaktoren fir kardiovasku-
lare Erkrankungen gilt (Bao, Threefoot, Srinivasan und Berenson 1995: 657-665; Chen, Wang
2008: 3171-3180). Zudem sind auch schon bei Kindern Veradnderungen am Herzen und arte-
riosklerotische GefaRveranderungen gefunden worden, die im Zusammenhang mit einem be-
stehenden Bluthochdruck gesehen werden (Hanevold, Waller, Daniels et al 2004: 328-333).
Adipositas und Bluthochdruck im Kindesalter stellen somit eine hohe Public Health-Relevanz

in Bezug auf Praventionsmafinahmen und Aufklarungsarbeit dar.

Zur Klassifizierung des Korpergewichts wird der BMI (Korpergewicht in kg/Quadrat der Kor-
pergréRe in m?) bestimmt. Das Verhaltnis von GroRe zu Gewicht zeigt im Kindes- und Jugend-
alter mit dem Wachstum groRRere physiologische Schwankungen, so dass es keinen fir alle
Altersgruppen einheitlichen Grenzwert gibt, ab wann ein Kind tUibergewichtig ist. Ubergewicht
und Adipositas werden daher bei Kindern und Jugendlichen in Abhangigkeit von Alter und
Geschlecht mithilfe eines Perzentilenreferenzsystems fur den BMI definiert (Neuhauser, Schi-
enkiewitz, Schaffrath Rosario, Dortschy und Kurth 2013: 100-113). Ubergewicht liegt vor, wenn
der BMI eines Kindes entsprechend seinem Geschlecht und Alter zwischen der 92. und 97.
Perzentile liegt. Adipositas bezeichnet einen BMI oberhalb der 97. Perzentile, Untergewicht
unterhalb der 3. Perzentile.

National und international gibt es unterschiedliche Referenzsysteme, die auf unterschiedlichen
Populationen und Methoden basieren. Die Arbeitsgemeinschaft ,Adipositas im Kindes- und
Jugendalter” (AGA) sieht die Orientierung am BMI als aussagekraftig an (Wabitsch, Kunze und
MoR 2014: 21-23) und empfiehlt seit 2001 zur Bestimmung von Ubergewicht und Adipositas
im Kindes- und Jugendalter in Deutschland die alters- und geschlechtsspezifischen Referenz-
werte nach Kromeyer-Hauschild. Fir dieses Referenzsystem wurden die Daten von 17 Stu-
dien aus verschiedenen deutschen Regionen gepoolt (N=34.422), die in den Jahren 1985 bis
1999 bei bis 18-Jahrigen erhoben worden waren (Kromeyer-Hauschild, Wabitsch, Kunze et al.
2001: 807-818). Aufgrund der gepoolten Datenquellen sind Korpergrofie und Korpergewicht
jedoch nicht gleichermaRRen standardisiert tiber alle Studien hinweg gemessen worden, zudem
enthalt eine dieser Studien lediglich Befragungsdaten. Gemessene und erfragte Daten zu Kor-
pergewicht und -gro3e weichen oft voneinander ab.

Fur das Referenzsystem nach Cole wurden Daten (N=197.727) mit qualitatskontrollierten Mes-
sungen von bis 25-Jahrigen aus den Jahren 1963 bis 1993 aus sechs Datensatzen der Lander

Brasilien, GroRRbritannien, Hong Kong, Niederlande, USA und Singapur gepoolt (Cole et al.
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2000). Dieses Referenzsystem erscheint besonders fir einen Vergleich von deutschen mit
internationalen Daten geeignet zu sein.

Seit 2010 steht zusatzlich das Referenzsystem aus den Daten der Basiserhebung des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) des Robert Koch-Instituts zur Verfugung (vgl. Kapitel
2.5.1), das auf Grundlage des Referenzsystems nach Kromeyer-Hauschild ermittelt wurde.
Dieses Referenzsystem wird jedoch von der Autorenschaft selbst bisher nicht zur Anwendung
empfohlen. Die KiGGS-Daten spiegeln die BMI-Verteilung der Jahre 2003 bis 2006 wider und
damit die in Deutschland beobachtete Ubergewichtsepidemie. In diesem Zeitraum waren 50%
mehr Kinder Gbergewichtig als zur Zeit der Datenerhebungen des Kromeyer-Hauschild-Daten-
pools (1985 bis 1999). Mit diesen Daten wird somit eine Gibergewichtige Population als Refe-
renz zugrunde gelegt und die Haufigkeit der Adipositas wirde bei den Kindern heute unter-
schatzt (Neuhauser, Schienkiewitz, Schaffrath Rosario, Dortschy und Kurth 2013: 100-113).

Zur Klassifizierung des Blutdrucks muss auf alters- und gré3enabhéngige Referenzwerte zu-
rickgegriffen werden. Bei Erwachsenen sind die Schwellenwerte fur systolischen und diasto-
lischen Blutdruck anhand des kardiovaskularen Risikoprofils festgelegt, dies ist im Kindes- und
Jugendalter so nicht mdglich, da hier die entsprechenden Daten fehlen. Zur Bewertung der
erhobenen Messungen werden entsprechend den Empfehlungen der Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Padiatrische Kardiologie (Stand: 08/2013) die Referenzwerte aus der KIGGS-
Basiserhebung (Neuhauser, Schienkiewitz, Schaffrath Rosario, Dortschy und Kurth 2013: 100-
113) zur oszillometrischen Blutdruckmessung favorisiert (vgl. Kapitel 2.5.1).

Fur den internationalen Vergleich dienen haufig auch die US amerikanischen Referenzwerte,
die manuell und auskultatorisch erhoben wurden (American Academy of Pediatrics 2004: 555-
576).

Die Diskussion um die genaue Definition der Hypertonie bei Kindern und Jugendlichen ist in-
ternational noch nicht abgeschlossen. Die klinische Diagnose einer Hypertonie im Kindesalter
gilt erst nach wiederholten standardisierten Messungen erhéhter Werte als gesichert. Hyper-
tonie wird als Persistenz der Blutdruckwerte oberhalb des 95. Perzentils definiert. Zwischen
dem 90. und 95. Perzentil wird von hochnormalem Blutdruck gesprochen, der ein Risikofaktor
fir eine Hypertonie darstellt. Als Grenzwert fur eine Grad 2 Hypertonie werden die 99.
Perzentile + 5 mmHg herangezogen (Deutsche Gesellschaft fiir padiatrische Kardiologie 2003:
2-5).
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2.4.2 Psychosoziale Entwicklung

Im Gegensatz zu kérperlichen Beeintrachtigungen sind psychosoziale Stérungen meist schwe-
rer zu erkennen und sehr vielféltig in ihrer Genese. Therapeutische Malihahmen oder Inter-
ventionen sind oft sehr komplex. Ebenso ist es weitaus schwieriger, auf diesem Gebiet fur
gesundheitsférdernde Rahmenbedingungen zu sorgen und Risikofaktoren zu minimieren.
Gute Gesundheitschancen werden vor allem bei Kindern und Jugendlichen gesehen, die in
stabilen sozialen Bedingungen leben und die dartiber gute Bewaltigungsstrategien erlernen.
Wichtig sind eine Familie und ein soziales Umfeld, die ein gesundes Aufwachsen beginstigen.
Sie sollten das Gefuhl der Verbundenheit (Zugehdorigkeit, Geborgenheit, Anerkennung und
Wertschatzung) und das Bedurfnis nach Wachstum (Entfaltung, Autonomie, Freiheit) geben
und unterstiitzen. In diesem Zusammenhang wird oft von einer Forderung der Resilienz ge-
sprochen, einer psychischen Widerstands- und Anpassungsmaglichkeit unter schwierigen Be-
dingungen, indem auf personliche und sozial vermittelte Ressourcen zurlckgegriffen werden
kann. Menschen mit gut ausgepragter Resilienz zeigen eine grof3ere Widerstandsfahigkeit und
Robustheit, sowohl in psychischer als auch physischer Gesundheit. Besonders wichtig er-
scheint hier auch eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung, der Glaube an die eigene Fahigkeit.
Hier haben eigene Erfolgserfahrungen einen grof3en Einfluss (Pollok 2014).

Antonovski schuf in den 1980er Jahren den Begriff der Salutogenese, in der Risiko- und
Schutzfaktoren in einer Wechselwirkung stehen. Es gibt einige &hnliche Theorien zur Entste-
hung wichtiger psychologischer Faktoren, die mit der erlebten sozialen Umwelt in engem Zu-
sammenhang gesehen werden. 1979 definierte Antonovski den Koharenzsinn als globale Fa-
higkeit, sich an sich verédndernde Gegebenheiten anzupassen und trotz unterschiedlicher
Stressoren gesund zu bleiben. Hierzu gehdrt das Wissen um die Verstehbarkeit, die Hand-
habbarkeit und die Sinnhaftigkeit im Umgang mit einer Problemsituation. Kobasa beschrieb
1979 Hardiness als Kognitionen, die die Gesundheit beeinflussen kénnen (Pollok 2014):
Control = Glaube an die Kontrolle Uber die eigene Lebenssituation

Commitment = Engagement fir Plane und Handlungen

Challenge = Suche nach Herausforderungen in neuen Situationen.

Zu einer gesunden psychosozialen Entwicklung zahlt auch das eigene Identitatsgefuhl. Fur
Kinder mit Migrationshintergrund und erst recht fur Flichtlingskinder ist dies schwerer zu ent-
wickeln. Sie leben in einem neuen sozialen Umfeld, gepragt durch eine oft fremde Sprache
und Kultur. Die konstanten Rollenbilder der eigenen Kultur sind nicht uneingeschrankt gultig.
Ausgrenzung und Diskriminierung verschlimmern diese Situation zusatzlich. Verfugt die Fami-
lie Gber wenig finanzielle Mittel, so stehen ihr in ihrem Umfeld oft die sozialen Ressourcen fir
Hilfestellung und ein emotionaler Halt nicht ausreichend zur Verfligung, was in den Familien

und damit auch bei den Kindern als Isolierung empfunden wird (Aruin 2015: 68-73).
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Eine weitere Barriere einer gesunden psychosozialen Entwicklung stellen durchgemachte
Traumata dar. Sie zeigen je nach Alter des Kindes unterschiedliche Symptome und Auswir-
kungen fur die weitere Entfaltungsmoglichkeit des Heranwachsenden.

Auch verstarkter Leistungsdruck kann zu einer Uberforderungsproblematik fiihren, durch die
Kinder und Jugendliche nicht mehr in der Lage sind, ihre Aufgaben und Pflichten altersgerecht

zu erfillen.

2.4.3 Gesundheitspravention und Gesundheitsforderung

Die Impfung gilt als eine der wichtigsten Saulen in der Gesundheitspravention. Durch die Ent-
wicklung und Verbesserung der Impfstoffe konnen immer mehr schwere Infektionserkrankun-
gen vermindert und im Fall der Pocken sogar ausgerottet werden. Dies erfordert jedoch gleich-
zeitig eine immerwahrende Offentlichkeitsarbeit und Kontrolle.

In vielen Landern gibt es im Kindesalter Vorsorgeuntersuchungen mit unterschiedlichen Vor-
gaben und Dokumentationen. Diese Vorsorgeuntersuchungen werden nicht allein zur Krank-
heitsfriiherkennung durchgefihrt, sondern dienen auch der Entwicklungskontrolle und Uber-
prufung des Impfstatus. In Deutschland gehdren diese Vorsorgeuntersuchungen seit 1971 zur
Pflichtleistung der Krankenkassen. Dies wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA)
gemal 8§26 Abs. 2 i. V. m. 892 Abs. 1 des SGB V beschlossen (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss 2016).

Eine weitere Pflichtuntersuchung im Kindesalter ist in NRW sowie in den meisten deutschen
Bundeslandern (ausgenommen Bayern und Baden-Wirttemberg) die Schuleingangsunter-
suchung nach 854 Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SchulG. Sie dient zum einen der Beurteilung des
Gesundheits- und Entwicklungsstands des zu untersuchenden Kindes und zum anderen der

Datenerfassung als Querschnitts- und Langsschnitterhebung.

Aulerdem gibt es zahnéarztliche Untersuchungen in den Schulen, oft kombiniert mit alters-

gerechter Hygieneschulung.

Ein weiteres Beispiel ist das seit dem 1. Januar 2009 bundesweit angewendete universelle
Neugeborenen-Hdrscreening (UNHS) (Gemeinsamer Bundesausschuss 2009). Mithilfe die-
ser Untersuchung soll eine angeborene ein- oder beidseitige Schwerhérigkeit bei Kindern mit
einem Horverlust von mindestens 35 dB friiher als bisher erkannt und behandelt werden, auch

um eine altersgerechte Sprachentwicklung zu férdern (Schénweiler, Schmidt 2009: 355-356).

Unfalle und ihre Verletzungen stellen in Deutschland und weltweit eines der gro3ten Gesund-
heitsrisiken dar (Sal3, Poethko-Mdller und Rommel 2014: 789-797). Um die Anzahl und Harte

der Unfélle zu vermindern, gibt es zahlreiche sehr unterschiedliche praventive MaRhahmen,
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die je nach Alter und Umfeld des Kindes von Bedeutung sein kénnen. Diese beziehen sich

sowohl auf Tageseinrichtungen als auch auf Freizeit und Stral3enverkehr.

Schwimmen Lernen kann im weiteren Sinne auch als Unfallpravention gesehen werden. Er-
trinken gehort zu den statistisch mit am héaufigsten genannten Unfallverletzungen. Mit dem
Schwimmen Lernen wird die Gefahr des Ertrinkens deutlich herabgesetzt und gleichzeitig be-
treiben die Kinder dabei einen gesunden Sport, der zu mehr Beweglichkeit, Ausdauer und
Besserung des Immunsystems verhilft. Schwimmen macht Spafld und ist abwechslungsreich,
es fordert die Gesundheit und ermdéglicht neue Bewegungs- und Sinneserfahrungen (Ahrendt
2014: 21). ,Schwimmen zu kénnen gehort laut der Lehrplane und Richtlinien fir das Fach
Sport aller Schulformen des Landes NRW in unserer Gesellschaft zu den selbstverstandlichen
Kulturtechniken® (Ahrendt, Rheker und Riederle (Hg.) 2012: 47). Dennoch finden jahrlich be-
sonders im Sommer tddliche Unfalle durch Ertrinken statt. Wie die Deutsche Lebens-Rettungs-
Gesellschaft (DLRG) ermittelt hat, sind im Jahr 2015 in Deutschland mindestens 488 Men-
schen ertrunken. Gegenliber dem Vorjahr bedeutet dies ein Anstieg um 24,5 Prozent. 25 wa-
ren jinger als 16 Jahre. 27 der Ertrunkenen waren Flichtlinge (DLRG 2016a). Manche Gefah-
ren treten im vermeintlich besonders ,sicheren“ Deutschland in anderer Form auf, als sie in
Herkunftslandern bekannt sind. Binnengewasser sind in Deutschland méglicherweise groRer,

tiefer oder reil3ender (Gardemann, Bozorgmehr und Razum 2015: 735).

2.5 Gesundheit der Schulerinnen und Schiiler in Deutschland

Die Gesamtbevolkerung in Deutschland wird fir 2015 auf 81,4 Millionen geschatzt. Der Antell
der unter 5-Jahrigen lag bei 4,3% (3,5 Mio). 13,7% (11,1 Mio) waren 5 bis einschlieR3lich 19
Jahre. 21,7% (17,7 Mio) waren 65 Jahre und alter.

21,0% der Gesamtbevdlkerung (17,1 Mio) wiesen einen Migrationshintergrund auf. Das be-
deutet, dass die Person selbst oder mindestens ein Elternteil die deutsche Staatsangeho-
rigkeit nicht durch Geburt besitzt. Bei den unter 5-Jahrigen lag der Anteil mit Migrationshinter-
grund bei 31,5 % (2,2 Mio) und innerhalb der Altersgruppe der 5-19-Jahrigen bei 32 % (3,6
Mio).

Der Auslanderanteil in der Gesamtbevélkerung lag bundesweit bei 9,5% und innerhalb der
Altersgruppe der 5 bis 19-Jahrigen bei 8,1% (Statistisches Bundesamt 2015b: 36-37).

2.5.1 KIGGS-Studie

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) ist eine Studie zur Gesundheit von Kin-

dern und Jugendlichen von 0 bis 17 Jahren in Deutschland. Sie wird seit 2003 als kombinierte
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Quer- und Langsschnitterhebung durch das Robert Koch-Institut (RKI) durchgefiihrt und liefert
bundesweit aktuelle und reprasentative Gesundheitsdaten fur Kinder und Jugendliche (Robert-
Koch-Institut 2016b). 2003-2006 wurde die Studie mit einer Basiserhebung begonnen. Es la-
gen fur Deutschland erstmals umfassende Gesundheitsdaten von 17.641 Kindern und Jugend-
lichen aus 167 Orten vor. Sie wurden sowohl mit Hilfe von Befragungen als auch mittels me-
dizinischer Untersuchungen erhoben.

Seit 2009 wird der KiGGS als Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut
zusatzlich als Langzeitstudie fortgefuhrt. In der Welle 1 von 2009-2012 fand eine erneute Er-
hebung von Daten Uber Telefoninterviews statt. In diese Studiengruppe wurden auch Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene aus der Basiserhebung aufgenommen, die unter bestimm-
ten Einschlusskriterien als Kohorte fiir eine direkte Verlaufsbeobachtung ausgewahlt worden
waren. Somit kdnnen neben der aktuellen gesundheitlichen Situation auch zeitliche Entwick-
lungstrends analysiert und Veranderungen der Gesundheit im Lebensverlauf beschrieben wer-
den. 2014-2017 wurde die Welle 2 durchgefiihrt, ebenfalls wieder zusatzlich mit Teilnehmern
der Kohorte der Basiserhebung und Welle 1. Diesmal wurden neben Befragungen flr einen
Teil der eingeladenen Teilnehmerinnen und Teilnehmer auch korperliche Untersuchungen,
Tests sowie Laboruntersuchungen von Blut- und Urinproben durchgefiihrt (KiGGS 2017).
Erste Ergebnisse aus KiGGS Welle 2 werden ab Frihjahr 2018 vero6ffentlicht (Robert Koch-
Institut 2016b).

Fur die vorliegende Vergleichserhebung kénnen aus der KiGGS-Studie (Basiserhebung und
Welle 1) folgende Variablen mit den Seiteneinsteigeruntersuchungen verglichen werden: Im-
pfungen, chronische Erkrankungen, Atopien, Unfélle, Kérpergewicht und Blutdruck.

Impfungen: In der KiGGS - Basiserhebung haben zwar 98,1% aller Kinder und Jugendlichen
bis 17 Jahre eine Grundimmunisierung gegen Tetanus erhalten, jedoch weisen nur 93,0% die
nachfolgend empfohlenen Booster-Impfungen auf. Auffallig wird in der Erfassung, dass die
Anteile einer kompletten Immunisierung fur Diphtherie und Polio mit 92,6% und 90,8% niedri-
ger sind. Eine Grundimmunisierung gegen Pertussis ohne Berlcksichtigung von Auffri-
schungsimpfungen liegt sogar nur bei 77,5% vor. Und dies, obwohl es bereits seit Oktober
2000 die Zulassung fir eine empfohlene sechsfache Impfstoffkombination gibt, die unter an-
derem auch die genannten vier Infektionserkrankungen verhindern soll.

Um die in Europa angestrebte Masernelimination zu erreichen, ist es notwendig, die Impfquo-
ten fur die erste und zweite Masernimpfung bei Kindern und Jugendlichen in allen Bundeslan-
dern auf 95% zu erhdhen. Der KiGGS-Basiserhebung zufolge haben 93,6% aller Kinder im
Alter von 2 bis 17 Jahren die erste Masernimpfung erhalten. Die STIKO-Empfehlung fir eine

zweite Maserndosis fur das 6. bis 7. Lebensjahr besteht seit 1991. Seit 2001 soll die zweite
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Impfdosis bereits im zweiten Lebensjahr gegeben werden. Im KiGGS wurde eine zweite al-
tersgerechte Impfung nur bei drei Viertel aller Kinder (74,2%) erfasst (Poethko-Mduller, Kuhnert
und Schlaud 2007).

Nach aktuelleren Erhebungen des Robert-Koch-Instituts hatten 97,6% der im Jahr 2011 gebo-
renen Kinder im Alter von 36 Monaten eine erste Impfung gegen Masern (meist in Kombination
mit Mumps, Roteln und Varizellen) erhalten. 84,8 % dieser Altersgruppe hatten auch die zweite

fur einen vollstandigen Schutz empfohlene Impfung erhalten (Robert Koch-Institut 2016a).

Chronische Erkrankungen: In der KiGGS-Welle 1 werden fur insgesamt 16,2% der Kinder
und Jugendlichen bis 17 Jahre von den Eltern langandauernde chronische Erkrankungen oder
Gesundheitsprobleme genannt. Hierbei stieg die Pravalenz mit zunehmendem Alter (16% bei
den 7- bis 10-Jahrigen, 19% bei den 11- bis 13-Jahrigen, 20,6% bei den 14- bis 17-Jahrigen).
Nach zuséatzlicher Konkretisierung der Frage wiesen ca. ein Funftel dieser Kinder und Jugend-
lichen auch gesundheitliche Funktionseinschrankungen im Alltag auf.

Ein therapiebedurftiges epileptisches Anfallsleiden in den letzten 12 Monaten wurde fir 0,4%
der Kinder und Jugendlichen zwischen 7 und 17 Jahren bejaht (0,4% der 7- bis 10-Jahrigen,
0,3% der 11- bis 13-Jahrigen und 0,6% der 14- bis 17-Jahrigen). Eine Diabetes-Erkrankung
liegt nach der Befragung in allen Altersgruppen bei 0,2% vor. Herzerkrankungen wurden in der
KiGGS-Studie nur bei Kindern bis 6 Jahre bertcksichtigt. Danach hatten 2% aller Kinder bis 6
Jahre mindestens einmal die Diagnose einer Herzerkrankung (Neuheuser, Poethko-Mdller und
KiGGS Study Group 2014: 779-788).

Atopische Erkrankungen: Die Ergebnisse der KiGGS Welle 1 zeigen, dass in Deutschland
die Kinder und Jugendlichen bis 17 Jahre in den vorhergehenden 12 Monaten zu einem Anteil
von 4,1% von Asthma bronchiale und von 9,1% von Heuschnupfen betroffen waren. 6% er-
krankten an Neurodermitis, wobei insbesondere der Anteil unter den Kleinkindern erwartungs-
gemal besonders hoch war. Jungen sind bei Asthma bronchiale und Heuschnupfen haufiger
betroffen als Madchen. Insgesamt wiesen knapp ein Sechstel der Kinder und Jugendlichen
mindestens eine atopische Erkrankung in den letzten 12 Monaten auf (Schmitz, Thamm, Ellert,
Kalckldsch und Schlaud 2014: 771-778).

Unfélle: Um die Frage nach der Unfallhdufigkeit und Sicherheit in Deutschland eruieren und
daraus Ruckschlisse fir PraventionsmafRnahmen ziehen zu kdonnen, wurden in der KiGGS
Welle 1 sdmtliche Unfalle der vorhergehenden 12 Monate erfasst. Hier liegt der Anteil eines
Unfallgeschehens mit stationarer Versorgung adjustiert auf die Bevoélkerungsstruktur
2009/2010 bei 1,9%. Die Jungen tragen ein signifikant hoheres Risiko fur Unfallverletzungen
als Madchen (Sal3, Poethko-Miiller und Rommel 2014: 789-797).
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Sehen: In der KIGGS-Basiserhebung wurde eine Sehtestung durchgefiihrt, deren Ergebnisse
jedoch nicht veréffentlicht worden sind. Auf persdnliche Anfrage wurde der Schreiberin schrift-
lich mitgeteilt, die Erhebungsdaten hétten sehr breit gestreut und seien daher als unzuverlas-
sig eingestuft worden. Dies sei auf die unterschiedlichen zeitlichen, rAumlichen und Tageslicht
bezogenen Bedingungen wéahrend der Testung zuriickgefiihrt worden.

Kérpergewicht: Als Grundlage fir die Beurteilung von Ubergewicht und Adipositas wurde
wahrend der KiGGS-Basiserhebung der Body-Mass-Index BMI (Kérpergewicht in kg/Quadrat
der KorpergréRRe in m?) bestimmt und die alters- und geschlechtsabhéangigen Referenzwerte
nach Kromeyer-Hauschild et al. herangezogen (Kromeyer-Hauschild, Wabitsch et al. 2001:
807-818). Die KdrpergrofRe wurde im Stehen, das Gewicht lediglich in Unterwasche bekleidet
gemessen. Die Ergebnisse zeigten bei 15% der Kinder und Jugendlichen von 3-17 Jahren
Ubergewicht und bei 2,9% Adipositas. Nach Altersgruppen getrennt ist eine Zunahme von
adiptsen Kindern mit steigendem Alter zu beobachten: Von den 7-bis 10-Jahrigen waren 9,0%
Ubergewichtig und 6,4% adip6s. In der mittleren Altersgruppe waren 11,4% Ubergewichtig und
7,2% adip6s. Von den 14- bis 17-Jahrigen waren 8,6% Ubergewichtig und 8,5% adip6s. Un-
tergewichtig waren knapp 2% aller untersuchten Kinder und Jugendlichen. Der héchste Anteil
von 2,4% wurde in der mittleren Altersgruppe beobachtet. Signifikante Unterschiede zwischen
Jungen und Madchen konnten insgesamt nicht festgestellt werden. Ein hdheres Risiko flr
Ubergewicht und Adipositas wurde bei Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus oder
Migrationshintergrund ausgemacht. Auf3erdem waren vor allem Kinder betroffen, deren Mutter
ebenfalls Ubergewicht oder Adipositas aufgewiesen haben (Kurth, Schaffrath und Rosario
2007: 736-743).

Blutdruck: Die Blutdruckmessungen in den Untersuchungen der KiGGS-Basiserhebung er-
folgten durch eine zweimalige oszillometrische Messung am rechten unbekleideten Arm. Hier
gab es eine standardisierte Vorgabe: die erste Messung nach 5 min ruhigem Sitzen, die zweite
Messung nach einem korperlich wenig anstrengenden Untersuchungsteil (Sehtest). Der Arm
wurde derart gelagert, dass sich der Ellenbogen in Herzhéhe befand. Blutdruckmanschetten
wurden in vier unterschiedlichen GroRen genutzt, so dass sie den Oberarm mindestens zu
zwei Dritteln bedeckten. Die Ablassgeschwindigkeit erfolgte automatisch und konnte vom Un-
tersucher nicht beeinflusst werden. Die Messwerte wurden digital angezeigt. Ziel der Blut-
druckerhebung im KiGGS war auch die Erstellung eines altersabhéngigen Referenzsystems
fir Blutdruck bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Ubergewichtige Kinder wurden
aus der Referenzpopulation ausgeschlossen, damit erhdhter Blutdruck bei Ubergewichtigen
Kindern nicht zunehmend als normal definiert wird. (Neuhauser, Schienkiewitz, Schaffrath Ro-
sario, Dortschy und Kurth 2013: 100-113; Neuhauser, Thamm 2007: 728-735). Die so erstell-

ten KiGGS-Blutdruckperzentilen beruhen auf einer grof3en, reprasentativen Stichprobe, auf
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standardisierten zweifachen Blutdruckmessungen und auf modernen, verbesserten statisti-
schen Verfahren zur Perzentilerstellung nach Alter und Grof3e. Einen ahnlich umfassenden
Untersuchungssurvey hat es fur Europa bisher noch nicht gegeben. Die Perzentilen eignen
sich daher als Referenzwerte und werden entsprechend den Empfehlungen der Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fur Padiatrische Kardiologie fur Blutdruck bei Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland empfohlen. Im internationalen Vergleich ist die 95. Blutdruckperzentile,
die in vielen Leitlinien als Hypertoniegrenzwert herangezogen wird, in KiGGS bei Jungen und
Madchen im Altersverlauf niedriger als in den US-Leitlinien, auf3er bei Jungen tber 14 Jahren,
wo sie hoher liegt (Neuhauser, Thamm, Ellert et al. 2011: 978-988).

2.5.2 Funfte Deutsche Mundgesundheitsstudie

Die DMS V (Funfte Deutsche Mundgesundheitsstudie) ist die gro3te reprasentative Erhebung
in der Zahngesundheit ihrer Art in Deutschland. In der mittlerweile flinften Auflage dieser sys-
tematischen Erhebungen hat das IDZ von Oktober 2013 bis Juli 2014 in insgesamt 90 Unter-
suchungsgemeinden etwa 4.600 Menschen aus allen sozialen Schichten und Altersgruppen
in einer reprasentativen Erhebung befragt und zahnmedizinisch-klinisch untersucht. Im beson-
deren Fokus stehen die jahrlichen Ergebnisse der 12-Jahrigen. Sie zeigen, dass acht von zehn
12-jahrigen Kindern (81,3 Prozent) 2014 vollkommen kariesfrei waren. Auch Kinder mit einem
vergleichsweise niedrigen Sozialstatus haben heute wesentlich gesiindere Zahne als noch vor
20 Jahren. Als Ursache fur den Kariesriickgang wird die verstarkte Pravention durch regelma-
Bige Besuche in Zahnarztpraxen und Versiegelung der Backenzahne gesehen (Institut der
Deutschen Zahnérzte 2016).

2.6 Gesundheit der Schuler und Schulerinnen im Rhein-Erft-

Kreis

Der Rhein-Erft-Kreis (REK) liegt westlich der Metropole KéIn. Zu ihm werden 10 Kommunen
(Bedburg, Bergheim, Brihl, Elsdorf, Erftstadt, Frechen, Hurth, Kerpen, Pulheim und Wes-
seling) mit insgesamt rund 460.000 Einwohnern auf einer Flache von 705 km2 gezahlt. Die
Arbeitsplatzstruktur wird von Dienstleistungsberufen, Industrie- und Gewerbebetrieben ge-
pragt. Gekennzeichnet durch eine gute Infrastruktur (Anbindung an Koln, Bonn, Aachen und
Dusseldorf) finden die Unternehmen hier auf groRer Flache attraktive Gewerbegebiete. Mehr
als die Halfte der Flache wird landschatftlich genutzt (Rhein-Erft-Kreis 2017).

Auf Basis des Mikrozensus 2011 wird die Bevolkerungszahl im Rhein-Erft-Kreis fur den
31.12.2015 auf 466.657 geschatzt. Der Anteil der Kinder unter 5 Jahren betrug 4,5% (21.221),
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der Anteil der Kinder und Jugendlichen zwischen 5 und einschlief3lich 19 Jahren betrug 14,8%
(69.049). Die Bevélkerungsgruppe ab 60 Jahren wird in dieser Bevolkerungsfortschreibung
auf 126.360 geschatzt, was einem Gesamtbevolkerungsanteil von 27,1% entspricht (Landes-
datenbank NRW 2017). Die anteilsm&Rigen Zahlen in den jeweiligen Altersgruppen entspre-
chen ungeféhr den Schéatzungen der Gesamtbevdlkerung in Deutschland (vgl. Kapitel 2.5).
Der Anteil der nichtdeutschen Bevolkerung wird fir 2015 im Rhein-Erft-Kreis auf insgesamt
11,6% geschatzt (Kinder zwischen 3 und unter 6 Jahren: 10,1%, 6- bis 15-Jahrige: ca. 8,5%,
16- bis 17-Jahrige: 12,7%). Die haufigsten Herkunftslander sind Turkei (22,0%), Polen
(13,8%), ltalien (6,8%) und Rumanien (5,6%). Der durchschnittliche Anteil der Bevélkerung mit
Migrationshintergrund liegt bei 23%. In Kindertagesstatten weisen 33,4% der Kinder im Alter
von 3 bis unter 6 Jahren einen Migrationshintergrund auf (Ministerium fir Arbeit, Integration
und Soziales NRW 2016: 2-5). Die Anteilswerte fur Migrationshintergrund und Auslanderstatus
liegen im Rhein-Erft-Kreis Gber dem Bundesdurchschnitt (vgl. Kapitel 2.5).

Im Bildungssektor stehen den Kindern und Jugendlichen insgesamt 77 Grundschulen, 11
Hauptschulen, 15 Realschulen, 16 Gymnasien, 7 Gesamtschulen, 5 Berufskollegs und 16 For-
derschulen (mit den Schwerpunkten Lernen, Kérperliche und motorische Entwicklung, geistige
Entwicklung, emotionale und soziale Entwicklung und sprachliche Entwicklung) zur Verfiigung.
Der offentliche Gesundheitsdienst im Rhein-Erft-Kreis hat im Gesundheitsamt seinen Haupt-
standort in der Kreisstadt Bergheim. Sein Arbeitsgebiet umfasst die Bereiche Gesundheitsvor-
sorge (gesundheitliche Aufklarung und Beratung), Gesundheitsfiirsorge (Schulgesundheits-
pflege, Behindertenbetreuung und sozialpsychiatrische Betreuung) und Gesundheitsschutz.
Dies beinhaltet sowohl die Bevélkerungsmedizin als auch die Individualmedizin (Hurrelmann,
Klotz und Haisch (Hg.) 2014: 314). Zu den medizinischen Diensten im Rhein-Erft-Kreis zéhlen
der amts- und sozialarztliche Dienst, der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD), der
sozialpsychiatrische Dienst und der zahnéarztliche Dienst. Sowohl der amts- und sozialarztliche
Dienst als auch der sozialpsychiatrische Dienst sind im Rhein-Erft-Kreis ausnahmslos mit der
Betreuung und Versorgung Erwachsener beauftragt.

Der KJGD im Rhein-Erft-Kreis setzt sich zusammen aus 8 Teams, bestehend aus je einer
Arztin und 2 medizinischen Fachangestellten, die kommunal zugeordnet sind. Zu seinen Auf-
gaben gehoren obligat die Schuleingangsuntersuchungen sowohl fiir Schulneulinge als auch
fir aus dem Ausland kommende in das deutsche Schulsystem seiteneinsteigende Schiler und
Schilerinnen und Begutachtungen, auf3erdem Stellungnahmen zur Fragestellung nach For-
derbediirftigkeit oder Integrationshilfebedarfe bei entwicklungsverzogerten/behinderten Kin-
dern. Zudem fuhrt der KIGD regelmaRig Reihenuntersuchungen mit Entwicklungsdiagnostik
in Kindertagesstatten durch und berat Kindergarten und Schulen in gesundheitsrelevanten

Themen (Ernahrung, chronische Erkrankungen, Infektionen, Lausbefall etc.). Zusatzlich gibt
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es fur Kinder und Jugendliche im Rhein-Erft-Kreis eine jahrliche Bewerbung der Vorsorgeun-
tersuchung J1 in allen 6. Klassen der weiterfiihrenden Schulen (die Gymnasien ausgenom-
men) mit Hor- und Sehtestung und Impfberatung im Rahmen des Projekts ,J1-JA-KLAR".

2.6.1 Schuleingangsuntersuchung

Die schularztliche Untersuchung ist in Nordrhein-Westfalen gesetzlich verankert (854 abs. 2
Satz 2 Nr. 1 SchulG) und erstreckt sich auf den korperlichen Entwicklungsstand und die allge-
meine gesundheitlich bedingte Leistungsfahigkeit einschlie3lich der Sinnesorgane des Kindes
(8 1 AO-GS Abs. 4). Sie dient sowohl der Gesundheitsvorsorge der Schulneulinge als auch
der Datenerfassung. Es wird geprift, ob im Hinblick auf den Schulbesuch und die weitere Ent-
wicklung gesundheitliche Einschrénkungen, Forder- oder Therapiebedarfe bei dem jeweiligen
Kind bestehen. Dartiber hinaus werden die erhobenen und codierten Untersuchungsergeb-
nisse im Landeszentrum fir Gesundheit NRW fiir das ganze Bundesland zentral gesammelt
und ausgewertet. Somit wird der Stand der gesundheitlichen Versorgung der Kinder fir den
jeweiligen Kreis und auch fiir das ganze Bundesland beschrieben, wodurch Rickschliisse auf
Haufigkeiten des Auftretens von Erkrankungen zum Beispiel von Seh- und Hérstérungen, Ent-
wicklungsverzégerungen oder Verhaltensaufféalligkeiten mdglich sind. Dadurch kénnen etwa-
ige gesundheitliche Problemlagen auf Bevoélkerungsebene identifiziert und gesundheitspoliti-
sche MalRnahmen eingeleitet werden (Ministerin fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter des Landes NRW 2015: 62). Die Weiterleitung der codierten Daten geschieht im Rhein-
Erft-Kreis Uber die Maske ,Export Bielefeld“ im Software-Programm Mikropro.

Die Einschulungsuntersuchung im Rhein-Erft-Kreis besteht aus zwei Teilen: der nichtérztli-
chen Vorbereitungsuntersuchung durch eine medizinische Fachangestellte und der arztlichen
Hauptuntersuchung, die durch eine Arztin mit einer weiteren medizinischen Fachangestellten
durchgefuhrt wird. Von den Ergebnissen der Schuleingangsuntersuchung im Schuljahr
2015/16 sind fur diese Vergleichserhebung folgende gesundheitliche Faktoren relevant: Seh-
test mit Farbsinn und Stereosehen, Hortest, Visuomotorik und Pseudoworter zur Beurteilung

der auditiven Merkfahigkeit.

Im Schuljahr 2015/16 wurden im Rhein-Erft-Kreis 4246 Seh- und Hortestungen in Schulein-
gangsuntersuchungen durchgefiihrt.

Sehtestung: Mit der Sehtestung sollen Myopie (Kurzsichtigkeit), Hyperopie (Weitsichtigkeit)
und Anisometrie (Ungleichsichtigkeit) ausgeschlossen werden. Daruber hinaus wird die Fa-
higkeit zum raumlichen Sehen tberprift und eine Farbsinntestung durchgefiihrt. Die Testung

der Myopie, Hyperopie und Anisometrie besteht aus einer apparativen Visusprifung mit dem
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Sehtestgerat Rodenstock R 21 mit der Sehtestscheibe 130, die von der Akademie fir 6ffentli-
ches Gesundheitswesen fur die Screening-Untersuchung fir den KIGD empfohlen worden ist.
Der Testbereich umfasst 5 Sehschéarfestufen von 0,15 bis 1,0.

Zum Ausschluss einer Myopie sollten Kinder unter 9 Jahren alle Bereiche bis einschlief3lich
0,7 erkennen, andernfalls ist eine augenéarztliche Kontrolluntersuchung empfohlen.

Die Testung der Hyperopie mit Vorschaltlinse + 1.5 dpt gilt als auffallig, wenn mit dieser Linse
gleich gut oder besser gesehen wird. Brillentrdger werden mit und ohne Brille getestet.

Das raumliche Sehen ist eingeschréankt, wenn zum Beispiel eine unterschiedliche Sehscharfe
der Augen vorliegt oder Strabismus (Schielen). Das raumliche Sehvermégen wird Uber die
TNO-Testung Uberprift.

Die Farbsinntestung wird mit Hilfe der Farbtafeln nach Ishihara Gberprift. Die Mindestanforde-
rung fiir einen unauffalligen Befund ist das Erkennen der Tafeln 1-8, 10 und 11 (Dude 2013:
1-33). Augenarztliche Kontrolluntersuchungen werden auch dann empfohlen, wenn die Unter-
suchungsdurchfiihrung nicht verstanden wird und somit zur Sehfahigkeit keine Aussage ge-
troffen werden kann.

84,7% der 4.246 Kinder hatten altersgerechte Sehtestergebnisse, wobei hier auch Kinder mit
entsprechend guter Brillenversorgung zahlen. 6,6 % der Kinder mit auffalligen Ergebnissen
waren zum Untersuchungszeitpunkt bereits in Behandlung. 8,7% der Sehtestungen hatten
eine Empfehlung zur augenérztlichen Kontrolluntersuchung zur Folge, hierzu gehéren neben
der Sehscharfeminderung auch Auffalligkeiten bei Farbsinn und Stereosehen.

Die Brillenversorgung wurde zwar individuell dokumentiert, jedoch nicht als Daten gesammelt
erfasst. Genaue altersdifferenzierte Zahlen zur Brillenversorgung bei Schulkindern in Deutsch-
land gibt es aktuell nicht. Nach Informationen des Berufsverbandes der Augenérzte Deutsch-
lands e.V. bekomme jedes flnfte Kind eine Brille verordnet.

Zwei Jungen und ein Madchen wiesen eine Sehbehinderung mit ganz erheblicher nicht korri-

gierbarer Sehminderung auf, was einem Anteil von 0,1% entspricht (vgl. Abb. 2).

Hortestung: Bei der Hortestung wird die Horschwelle durch eine apparative Tonaudiometrie
mit dem Hortmann Audiometer Selector SL 01 und dem schallisolierten Kopfhérer vom Typ
8103 gemalfd DIN ISO 8253 ermittelt. Es handelt sich hier um ein Screening-Audiometer, bei
dem Umgebungsgerausche nur durch die Kopfhorer allein ausgeschlossen werden, da schall-
isolierte Raume weder im Amt noch in den Schulen zur Verfligung stehen. Eine weitere diffe-
renzierte Untersuchung auf Schallleitungsstérung und Innenohrschwerhérigkeit ist in dieser
Untersuchungsform nicht vorgesehen. Unter Berlcksichtigung der Gegebenheiten im Scree-
ning wurden durch das Landeszentrum Gesundheit NRW (LZG) fur die Untersuchungen im
KJGD als Normwert fur die Priflautstarke 30 dB benannt. Folgende Frequenzstufen in kHz

werden bericksichtigt: 0,25, 0,5, 1, 2, 4 und 6. Ein kontrollbedurftiger positiver Screening-
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Befund liegt vor, wenn mindestens 2 der zu prifenden Frequenzen bei 30 dB auf einem oder
beiden Ohren nicht gehdrt werden (Dude 2014: 1-30). Auch wenn der Untersuchungsablauf
nicht verstanden wurde und somit eine endgultige Beurteilung der Horfahigkeit nicht méglich
ist, gilt die Untersuchung als kontrollbeduirftig.

Bei den Hortestungen hatten 94% der 4.246 Kinder unauffallige Ergebnisse. 1,3% der Kinder
waren zum Untersuchungszeitpunkt in Behandlung und bei 4,4% wurde eine Empfehlung zur
HNO-arztlichen Kontrolle ausgesprochen. 3 Jungen und 4 Madchen wiesen eine Behinderung
der Horfahigkeit auf, was einem Anteil von 0,2% entspricht (vgl. Abb. 2).

Ein nennenswerter Unterschied zwischen Jungen und Madchen ist bei den Ergebnissen der

Hor- und Sehtestungen nicht auszumachen.

Deutschkenntnisse: Der Anteil der Kinder, die Deutsch nicht als Erstsprache erlernt haben,
liegt 2015/16 bei 30,2%. Dieser Anteil ist seit dem Schuljahr 2010/11 recht konstant um 30%

mit 2% Abweichung nach oben oder unten.

Seh- und Hortestung der Einschiler 2015/16
100%

90%

6,6%
85% 94,0%
80% 84, 7%
75%
Sehtest Hortest
unauffallig auffallig, in Behandlung

m auffallig, Kontrollempfehlung = Behinderung

Abbildung 2: Seh- und Hortestung in der Schuleingangsuntersuchung im REK 2015/16

Visuomotorik und auditive Merkfahigkeit: Die Uberpriifung erfolgt durch das SOPESS (So-
Zialpadiatrisches Entwicklungssceening fir Schuleingangsuntersuchungen) (Daseking, Peter-
mann, Rdéske, Trost-Brinkhus, Simon, und Oldenhage 2009: 648-655).

In den 4.246 Schuleingangsuntersuchungen waren drei Viertel (76,1%) der Ergebnisse in der
Visuomotorik altersgerecht, 11,2 % im grenzwertigen Bereich und 12,7% auffallig (vgl.
Abb.3).
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In der Uberpriifung der auditiven Merkfahigkeit durch Nachsprechen von Pseudoworten ha-
ben exakt 3.000 von 4.165 Kindern einen regelrechten Befund. Dies entspricht einem Prozent-
satz von 72%. Jeweils 14% erzielten ein grenzwertiges und ein auffalliges Ergebnis. Zu den
auffallig gewerteten Kindern zahlen auch die, bei denen eine Testung wegen Verweigerung
meist durch ausgepragte Schichternheit nicht durchfuhrbar war (vgl. Abb. 3).

Visuomotorik und auditive Merkfahigkeit
in der Schuleingangsuntersuchung

100%
209% - 1270% T

80% 11,20% 14%
70%
60%
50%
40% 76,10% 72%
30%
20%
10%

0%

Visuomotorik auditive Merkfahigkeit

unauffallig =~ grenzwertig maufféllig

Abbildung 3: Visuomotorik und auditive Merkfahigkeit in der Schuleingangsuntersuchung im
REK 2015/16

2.6.2 Projekt ,J1-JA-KLAR®

Das seit 2010 durchgefihrte Projekt ,J1-JA-KLAR* beinhaltet einen jahrlichen Besuch aller 6.

Klassen der weiterfiihrenden Schulen im Rhein-Erft-Kreis (Gymnasien ausgenommen) zur Be-

werbung der Jugendgesundheitsuntersuchung (J1) mit gleichzeitigen Hor- und Sehtestungen,

Impfpasskontrolle und Abfrage der Schwimmfahigkeit. Das Projekt ,,J1-JA-Klar® wird sehr aus-

fuhrlich in der Masterarbeit von Moos 2015 beschrieben und diskutiert.

Im Herbst 2016 nahmen in den 5 Forderschulen, 9 Hauptschulen, 13 Realschulen und 7 Ge-

samtschulen von 2.638 Kindern der 6. Klassen 2.411 Schiiler (91%) das Angebot des KJGD

in Anspruch.

Die Untersuchungsergebnisse in den 6. Klassen:

e Bei 569 Untersuchungen (23%) wurde ein auffalliger Sehtest vermerkt. Seit 2011 ist

ein Trend zu beobachten, der fir eine Zunahme auffalliger Sehtestergebnisse spricht
(vgl. Abb. 4). 15% aller untersuchten Jugendlichen wiesen eine Brillenversorgung auf.

¢ Ein auffalliger Hortest wurde bei 59 Untersuchungen (2%) festgestellt.
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e In 1.337 Féllen (55%) wurde ein Impfpass vorgelegt. Davon wiesen 795 (60%) einen
ausreichenden Impfschutz auf. (Berucksichtigt wurden alle von der STIKO empfohle-
nen Impfungen ausgenommen Windpocken).

o Auf die Frage nach der Schwimmfertigkeit sagten 8% der Kinder aus, dass sie kein

Abzeichen hatten (Bergheim hat an der Befragung nicht teilgenommen).

auffallige Sehtestungen
25% 23% 23%

20%
20% 18%
16%

15% 14%,
0

10%
5%

0%
2011 2012 2013 2014 2015 2016

Abbildung 4: Sehtestungen 2011-2016 in den 6. Klassen im Rhein-Erft-Kreis (Gymnasien ausge-

nommen)

Darlber hinaus findet alle drei Jahre eine Fragebogenaktion in den 9. Klassen aller weiterfiih-
renden Schulen zur Teilnahme an der Jugenduntersuchung statt, in der auch Fragen zum
aktuellen Gesundheitszustand und zur Schwimmféahigkeit gestellt werden. Beide Aktionen wer-
den Uberwiegend durch medizinische Fachangestellte durchgeftihrt (Moos 2016).

An der Fragebogenaktion nahmen im gleichen Zeitraum 3.725 (80%) von 4.630 in den 9. Klas-
sen gemeldeten Jugendlichen teil.

Die Ergebnisse der Fragebogenaktion in den 9. Klassen:

¢ 59 gaben an, nicht schwimmen zu kdnnen.

2.6.3 Schwimmabfrage der 4. Klassen

Im Rhein-Erft-Kreis findet jedes Jahr durch den KJGD eine schriftliche Befragung der Schulen
statt, wie viele Schiler und Schilerinnen bis zum Ende des vierten Schuljahres das Friih-
schwimmerabzeichen Seepferdchen erworben haben. Das Alter der Schiler in den vierten
Klassen betrégt Ublicherweise 9-11 Jahre. Die Kenntnis Uber die Schwimmfahigkeit der Schi-

ler ergibt sich aus dem Schwimmunterricht. Es handelt sich hier um eine anonyme Befragung
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der Schulen. Das heif3t, es werden keine Namen den Schwimmern und Nichtschwimmern zu-
geordnet, sie werden lediglich zahlenmaRig erfasst. Diese Erhebung wurde sehr ausfihrlich
in einer Masterarbeit von Kleinertz 2015 diskutiert.

In den Grundschulen im Rhein-Erft-Kreis (Wesseling ausgeschlossen) ergab die regelmafig
stattfindende Fragebogenaktion zur Schwimmféahigkeit der Schiler der vierten Klassen
2015/16 einen Nichtschwimmeranteil von 18 %.

2.7 Forschungsfrage

e Gibt es Unterschiede im Gesundheitszustand und im medizinischen Interventionsbe-
darf zwischen im Rhein-Erft-Kreis untersuchten seiteneinsteigenden minderjahrigen
Flichtlingen ins deutsche Schulsystem und in Deutschland lebenden Schilern gleicher

Altersgruppen?

3. Instrumente, Materialien und Messmethodik

Als Grundlage fir die Beschreibung der gesundheitlichen Situation der asylsuchenden Kinder
und Jugendlichen im Rhein-Erft-Kreis sollen die erfassten Untersuchungsergebnisse der Sei-
teneinsteigeruntersuchung aus dem Schuljahr 2015/16 genutzt werden. Sie hat als bereits
etablierte Pflichtuntersuchung den Vorteil, dass alle in das deutsche Schulsystem seitenein-
steigenden Schuler und Schilerinnen aus dem Ausland in Nordrhein-Westfalen zur Aufnahme
in die Schule an einer Einschulungsuntersuchung im Gesundheitsamt teilnehmen miissen.
Hierzu ist keine gesonderte Einwilligung von den Erziehungsberechtigten erforderlich. Die er-
hobenen Ergebnisse und Daten dieser Untersuchung werden in den Gesundheitsdmtern er-
fasst und gesammelt. Im Vordergrund dieser Erhebung steht die Auswertung der Untersu-
chungsdaten der minderjahrigen Fliichtlinge in dieser Seiteneinsteigeruntersuchung. Darlber
hinaus sollen Vergleiche mit entsprechenden Erhebungen zum Gesundheitsstatus von bereits
in Deutschland lebenden Kindern gleicher Altersgruppen erfolgen. Die Auswertung erfolgt mit-
tels deskriptiver Statistik.

Die Frage, ob es sich bei den Untersuchten tatsachlich um asylsuchende Fliichtlinge handelt
oder um Kinder von einreisenden Familien, die sich aus wirtschaftlichen oder anderen Grin-

den in Deutschland aufhalten, ist wegen sprachlichen Kommunikationsproblemen oft nicht so
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einfach zu klaren. Folgende Einschlusskriterien wurden definiert, wonach angenommen wer-
den kann, dass es sich bei den erfassten Datensatzen um Flichtlingskinder handelt, die mit
ihren Familien oder allein aus Sorge um ihre Existenz aus ihrem Heimatland gefliichtet sind.
Eingenommen in die Erhebung sind minderjahrige Flichtlinge:
e mit vorgezeigter Dokumentation einer Aufnahme in eine Erstaufnahmeeinrichtung
und/oder

e aus den Herkunftslandern Syrien, Afghanistan, Iran, Irak, Somalia und Eritrea

Alle Untersuchten, die nach diesen Einschlusskriterien in die Studiengruppe aufgenommen
worden sind, wurden mit einer fortlaufenden Nummer codiert (pseudonymisiert). Die auszu-
wertenden Daten sind nur mit diesem Zahlencode versehen in einer Excel-Tabelle auf dem
PC der Verfasserin dieser Arbeit mit Zugriffsbeschrankung fiir andere Personen gespeichert
und anschlie3end mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS ausgewertet worden. Zugriff auf die
Originaldaten der Seiteneinsteigeruntersuchungen, die sich in dem Erfassungs- und Bearbei-
tungsprogramm Mikropro vom KJAD befinden, haben nur autorisierte Personen, die aufgrund
ihrer beruflichen Tatigkeit in diese Untersuchung involviert sind.

Das Studienprotokoll wurde mit der Studiennummer 5934 durch die Ethikkommission der me-
dizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf nach der aktuellen Version der

Deklaration von Helsinki genehmigt.

3.1 Seiteneinsteigeruntersuchung

Die Seiteneinsteigeruntersuchung ist in Nordrhein-Westfalen eine Pflichtuntersuchung (812
Abs.2 Satz3 OGDG; §54 Abs.2 Satz 2 Nr.1 SchulG; OGDG 2015; Ministerium fiir Schule und
Weiterbildung NRW 2015). Ziel dieser Untersuchung ist zum einen eine Minimierung eines
infektiosen Risikos fir Gemeinschaftseinrichtungen und die Bevélkerung, zum anderen ein
frhzeitiges Erkennen einer medizinischen Interventionsindikation und eine Beurteilung der
altersgerechten Schulfertigkeiten zur bestmdglichen Integration in der Schule und Teilhabe in
der Gesellschaft. Die Untersuchung umfasst grundsatzlich eine ausfiihrliche Anamnese, eine
klinisch orientierende Untersuchung der Organsysteme, Erhebung somatischer Daten, eine
Untersuchung auf Seh- und Horfahigkeit und eine Impfpasskontrolle. Die Seiteneinsteigerun-
tersuchungen finden ublicherweise im Rahmen der einmal wochentlich stattfindenden Sprech-
stundentage eines jeden Teams im Gesundheitsamt statt. Aufgrund der bereits im Jahr 2014
massiv angestiegenen Zahl der Seiteneinsteigeruntersuchungen wurde im Oktober 2015 eine
zusatzliche Stellenerhéhung bewilligt, die 2016 und 2017 erneut um ein Jahr verlangert wurde.
So kénnen an 2 Nachmittagen zusétzliche Sprechstunden fir Seiteneinsteigeruntersuchungen

angeboten werden, die von der Schreiberin und einer weiteren arztlichen Mitarbeiterin und 2
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medizinischen Fachangestellten besetzt werden. Aufl3erdem kam es im Schuljahr 2015/16 in
Absprache mit interessierten Kommunen zu einigen Untersuchungsterminen in kommunalen
R&aumlichkeiten, teilweise sogar mit zusatzlicher Organisation von Dolmetschern. Das Ziel war,
in kirzerer Zeit eine grof3ere Untersuchungsanzahl unter vereinfachten Bedingungen fur die
Fluchtlingsfamilien durchfiihren zu kdnnen. Im Rhein-Erft-Kreis waren an dieser Untersuchung
und Datenerhebung im Schuljahr 2015/16 alle Teams der Kinder- und Jugendéarztlichen Abtei-
lung beteiligt. Die Untersuchung ist so aufgebaut, dass es zunachst einen vorarztlichen Teil
mit Abfrage personenbezogener Daten und medizinischer Anamnese gibt. AuRerdem werden
in diesem Teil der HOr- und Sehtest, sowie Gewichts- und GroBenmessung und Impfpasskon-
trolle durchgefuihrt. Danach findet der arztliche Teil mit einer orientierenden klinischen Unter-
suchung mit Blutdruckkontrolle statt. Hierzu gehdért auch die Inspektion von Ohren, Mund, Ra-
chen, Auskultation von Herz und Lunge und besondere Beachtung von Haut und Haar bezig-
lich Parasitenbefall. Zusatzlich werden Schulfertigkeiten Uberprift: die auditive Merkfahigkeit
durch die Pseudoworte des SOPESS und die Visuomotorik durch den Kugler-Test. SchlieBlich
wird die Schulmitteilung erstellt, auf der dokumentiert wird, ob aus medizinischer Sicht Beden-
ken gegen einen Schulbesuch der Untersuchten bestehen. Weiterhin werden den Eltern oder
stellvertretend dem Vormund bei bestimmter Abklarungsindikation ein Arztbrief mitgegeben,
sowie eine Empfehlung bei noch ausstehenden Impfungen und eine Informationsbroschiire
zur J1-Vorsorgeuntersuchung fur alle 12 bis 14-jahrigen Jugendlichen.

Folgende Parameter werden in der Auswertung berticksichtigt: Alter, Geschlecht, alleinreisend
oder begleitet, Schulbesuchserfahrung, Schwimmfahigkeit, chronische Erkrankungen, Aller-
gien, Unfalle, Impfstatus, Sehen, Horen, Korpergewicht, Blutdruck, Zahnstatus, Deutschkennt-
nisse, auditive Merkféahigkeit, Visuomotorik und weitere facharztliche Abklarungsempfehlun-
gen.

Die apparativen Untersuchungsinstrumente, die fiir die Seiteneinsteigeruntersuchungen ge-
nutzt werden, gehdéren zum Inventar des Kinder- und Jugendéarztlichen Gesundheitsdienstes

und bilden die identische Grundausstattung eines jeden Teams.

3.2 Erfassung der Untersuchungsergebnisse

Samtliche Daten wurden zur besseren Ubersicht und statistischen Auswertung in Zahlen co-
diert. Dies geschah auch mit biometrischen Messdaten, die aufgrund ihrer Auspragung im ers-

ten Schritt gruppiert und im zweiten Schritt in Zahlen codiert wurden.

31



3.2.1 Demographische Daten

Altersgruppe: Das Alter wurde aus den vorgelegten Passen und Dokumenten Gbernommen,
die obligat zur Untersuchung vorgelegt werden mussten. Fir die vorliegende Untersuchung
wurden ahnlich der KIGGS-Studie zur besseren Vergleichbarkeit drei Altersgruppen gebildet
(7-10 Jahre, 11-13 Jahre, 14-17 Jahre).

Geschlecht: Bestimmte gesundheitsrelevante Merkmale sollten auch geschlechtsspezifisch

untersucht werden kénnen.

UmF: Unbegleitete minderjahrige Fluchtlinge gelten als eine besondere Risikogruppe in der
Gesundheitsforderung, da ihnen durch Fehlen der Familie auch wichtige Resilienzfaktoren
nicht zur Verfugung stehen. Eine Differenzierung zwischen einem begleitet und unbegleitet
reisenden Flichtling konnte nur gemacht werden, wenn dies im Untersuchungsprogramm ent-
sprechend dokumentiert war. Gab es hier keinen eindeutigen Eintrag, wurde dieses Merkmal
als nicht bekannt eingruppiert.

Schulbesuchsjahre: Bildung wird als ein wichtiger demographischer Faktor in der Gesund-
heitsbildung und -prévention gesehen. Eine allgemeingtiltige Klassifizierung, in welchem Alter
wieviel Schulbesuchsjahre als altersgerecht oder als vermindert einzustufen sind, gibt es bis-
her nicht. Um trotzdem eine grobe orientierende Klassifizierung beztglich der Schulbesuchs-
jahre im Vergleich zum deutschen Schulsystem vornehmen zu kénnen, werden im Folgenden
mehrere Faktoren bericksichtigt:

- Aufgrund von weltweit unterschiedlichen Altersgrenzen fur Schulneulinge, mdglicher-
weise auch unterschiedliche Einschulungszeiten im Kalenderjahr und auch der unter-
schiedlich langen Zeit der Flucht kommt es schnell zu variierenden Schulbesuchsjah-
ren innerhalb gleicher Altersgruppen.

- Das dokumentierte Geburtsdatum von Fliichtlingen ist oft auf den 01. Januar vordatiert
worden, weil nur das Geburtsjahr, aber nicht der genaue Geburtstag bekannt ist.

- Eine soziale Integration in einer Klasse (Bildung von Peergroups) ist bei einer Differenz
von 2 oder mehr Schulbesuchsjahren erheblich erschwert.

- Ein Kind, das im Jahr 2015 das 7. Lebensjahr vollendet hat, muss in Deutschland nicht
zwangslaufig ein Schulbesuchsjahr vollendet haben, wenn es zum Beispiel erst nach
dem Einschulungsstichtag Geburtstag hat.

In dieser Untersuchung wird die Schulbesuchszeit als vermindert definiert, wenn die genann-
ten Schulbesuchsjahre mindestens zwei Jahre unter der erwarteten Schulbesuchszeit eines
deutschen, nach dem Stichtag der Einschulung geborenen Kindes liegen. Eine Besonderheit
liegt bei den 7- und 8-Jahrigen vor. Nach oben genannter Definition werden in diesem Alter

noch nicht obligatorisch zwei Schulbesuchsjahre erwartet. Unter Beriicksichtigung, dass ein
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8-jahriges Kind im ersten Schuljahr noch ausreichend integrierbar ist, gilt es in dieser Frage-
stellung und Definition als regelrecht. Dennoch wurden die 7- und 8-Jahrigen ohne Schuler-
fahrung separat erfasst, da nicht auszuschlief3en ist, dass sich in dieser Gruppe auch Kinder
aus bildungsfernen Familien befinden. Es gab viele 7- und 8-J&hrige, die bereits in inrem Her-
kunftsland mindestens 1 Jahr Schulbesuchserfahrung benannt haben, mdglicherweise auch,
weil in manchen Landern Kinder bereits mit 5 Jahren eingeschult werden.

Die Schulsysteme der Herkunftslander variieren zum Teil erheblich, so dass mit der Anzahl
der Schulbesuchsjahre selbstverstandlich nicht gleichermafen die Qualitat der Bildung vergli-

chen werden kann.

Deutschkenntnisse: Fur die Beurteilung der Deutschkenntnisse wurde die grobe Einteilung
des Einschulungsscreenings SOPESS genutzt: ,keine Deutschkenntnisse®, ,spricht radebre-

chend*, ,mit groRen Fehlern®, ,mit kleinen Fehlern®, ,unauffallig“.

3.2.2 Gesundheitsanamnese und Untersuchung

Chronische und atopische Erkrankungen: Bekannte Erkrankungen wurden neben der Un-
tersuchung anamnestisch erhoben. Eine chronische Erkrankung wurde erfasst, wenn eine
Therapie- oder eine regelmagige Kontrollindikation bestand. Folgende Differenzierungen wur-
den gemacht: Epilepsie, Herzerkrankung, Diabetes mellitus, psychische therapierelevante
Symptomatik und anderes. Auch wenn eine psychische Symptomatik méglicherweise nur als
vortbergehend zu betrachten ist, so handelt es sich hier mit Therapieindikation um einen lan-
ger zu erwartenden Krankheitsverlauf und wurde daher bei den chronischen Erkrankungen mit
erfasst. Die atopischen Erkrankungen wurden differenziert nach Asthma bronchiale, Neuro-
dermitis, Rhinitis und anderen Allergien, zu denen beispielsweise auch Nahrungsmittelaller-

gien zahlen.

Unféalle: In dieser Erhebung wurden Unfélle seit Geburt erfasst, sofern sie so scherwiegend
waren, dass ein Krankenhausaufenthalt zur Diagnostik und Therapie nétig war. Dies sollte ein
einfach zu beschreibendes und abzufragendes Kriterium darstellen, um bei der oft schwierigen
Kommunikationsmdglichkeit die bedeutsamen Unfalle von Bagatellunféllen unterscheiden zu
konnen. Es gilt herauszufinden, ob viele in Deutschland ankommende Fliichtlinge bleibende
gesundheitliche Einschrankungen aufgrund eines Unfallgeschehens haben und wie viele Un-
falle auf die Flichtlingssituation (Krieg/Fluchtweq) zurlickzuftihren sind. Die Erfassung erfolgte

neben der Untersuchung und Inspektion Gberwiegend anamnestisch.

Zahnstatus: Die Beurteilung der Zahngesundheit erfolgte nach keiner einheitlichen Definition

und auch ohne geschulte Zahnfachkundige. Sie kann bestenfalls als eine grobe Einschéatzung
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gelten. Die Inspektion des Mundraumes im Rahmen der Seiteneinsteigeruntersuchung durch
die Arztinnen gilt primar der genauen Beurteilung des Rachens in Bezug auf eine mdgliche
Infektion. Hierzu wird gegebenenfalls neben der Lampe lediglich ein Spatel als Hilfsmittel ge-
nutzt, also kein Spiegel, der es erméglichen wirde, die Zahnzwischenrdume und hinteren Ba-
ckenzahne einsehen zu kdnnen. Unterschieden wurde, die oben beschriebenen Untersu-
chungsvoraussetzungen bericksichtigt, in unaufféllig, teilkarios, stark karios und behandelt.
Die Unterscheidung zwischen teilkariosem und stark kariossem Zahnstatus bezog sich nicht
auf den einzelnen Zahn sondern auf das gesamte Gebiss und oblag allein in der Einschatzung
der untersuchenden Arztin. Ein Gebiss mit maximal zwei karidsen Zahnen, die noch als funk-
tionstiichtig gesehen werden konnten, galt in der Regel als teilkariés. Waren aber z. B. Ba-
ckenzéhne soweit weggefault, dass sie nicht mehr als Zahn funktionieren konnten, galt das
Gebiss als stark karids. Dartiber hinaus wurde ein Gebiss als saniert erfasst, das Fullungen

und/oder Zahnersatz, jedoch keine Karies mehr aufwies.

Impfpasskontrolle: Impfungen als wichtiger Bestandteil in der Gesundheitspravention sind
besonders in Gemeinschaftseinrichtungen von groRer Bedeutung, sowohl fiir den Betroffenen
selbst, als auch in Form von Kollektivschutz fur die Mitbewohner der Einrichtung, fur die eine
Impfung zur Zeit nicht moglich ist (Schwangere oder Kinder im ersten Lebensjahr). Die Impf-
passkontrolle findet nach den empfohlenen Richtlinien der STIKO (standige Impfkommission
des Robert-Koch-Instituts) statt. Durch friihzeitige Impfaktionen lassen sich die h&ufigsten
Ubertragbaren Infektionskrankheiten (Varizellen, Influenza, Masern) sicher vermeiden. In der
Erfassung wurden nur folgende zwei Kombinationsimpfungen bericksichtigt: Tetanus, Diph-
therie, Polio und Pertussis als Totvakzine und Masern, Mumps und Roteln als Lebendvakzine.

Die empfohlene und unregelméfig mitgeimpfte Varizellenkomponente wurde nicht bewertet.

Empfohlene Facharztkontrollen: Neben den Kontrollempfehlungen der auffalligen Seh- und
Hortestungen und der Empfehlung zur Vervollstandigung des Impfstatus wurden facharztliche
Abklarungen fir bestimmte gesundheitliche Beschwerden oder Einschrankungen empfohlen.
Differenziert wurde nach Auffélligkeiten im Bewegungsapparat, der Haut und Beschwerden,
die der Allgemeinmedizin zugeordnet werden kdnnen. Hierzu wurden gesundheitliche Prob-
leme im Bereich Herz/Kreislauf, Anfallsleiden, unklare Schmerzsymptomatik, psychische Be-

schwerden und anderes gezahilt.

Schwimmen: Die Abfrage der Schwimmfahigkeit in der Seiteneinsteigeruntersuchung fand
ausschlie3lich mindlich tber die Eltern oder je nach Alter tber die Jugendlichen selbst statt.
Die Unterscheidung zwischen Schwimmer und Nichtschwimmer ist nicht klar definiert. Im Lehr-

plan Sport des Landes NRW wird die Begrifflichkeit der Schwimmfahigkeit folgendermalRen
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formuliert: ,Schwimmen heil3t, dass es sich mdglichst angstfrei ohne Fremdhilfe in schwimm-
tiefem Wasser zielgerichtet fortbewegen kann“ (Ministerium far Schule und Weiterbildung des
Landes Nordrhein-Westfalen 2016). Als konkretes Kriterium fur die Abfrage der Schwimmfa-
higkeit wurde das freie Schwimmen von 25 Metern bestimmt, das unter anderem auch zum

Erhalt des Schwimmabzeichens ,Seepferdchen® erflllt werden muss (DLRG 2016b).

3.2.3 Seh- und Hortestung

Seh- und Hortestung: Die Seh- und Hortestung in der Seiteneinsteigeruntersuchung ist so-
wohl in der Durchfihrung als auch in der apparativen Nutzung identisch mit der Schulein-
gangsuntersuchung (vgl. 2.6.1). In der Uberprufung auf Sehfahigkeit wird auch hier eine Myo-
pie, Hyperopie und Anisometrie ausgeschlossen und die Fahigkeit zum rdumlichen Sehen so-
wie der Farbsinn Gberprift. Fir Jugendliche ab 9 Jahren gilt zum Ausschluss einer Myopie das
Erkennen aller Bereiche bis einschlief3lich 1,0, andernfalls ist eine augenarztliche Kontrollun-
tersuchung empfohlen (Dude 2013: 1-33). Augenarztliche, bzw. HNO-arztliche Kontrollunter-
suchungen werden wie bei der Schuleingangsuntersuchung auch dann empfohlen, wenn die

Untersuchungsdurchfiihrung nicht verstanden wird.

3.2.4 Korpergewicht und Blutdruckkontrolle

Korpergewicht: Die Messung des Korpergewichts und der Grol3e erfolgt ohne Schuhe. Die
Gewichtsmessung wird einheitlich mittels elektronischer Waagen (Typ SECA) durchgefihrt,
ohne verbindliche Absprache fur die weitere Kleidung.

Fur die vorliegende Fragestellung erscheint das Referenzsystem nach Kromeyer-Hauschild
das am besten geeignetste zu sein (vgl. Kapitel 2.4.1). Die Datengrundlage ist am ehesten
reprasentativ (Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund und Sozialstatus mit bertcksichtigt),
um den BMI eines Flichtlings mithilfe dieses Referenzsystems im Vergleich zur deutschen
Bevolkerung beurteilen zu kénnen (Neuhauser, Schienkiewitz, Schaffrath Rosario, Dortschy,
und Kurth 2013: 100-113; Kurth, Schaffrath Rosario 2007: 736-743).

Blutdruck: Der Blutdruck wird im arztlichen Teil der Seiteneinsteigeruntersuchung auskulta-
torisch am unbekleideten Arm gemessen. Eine einheitliche Vorgehensweise der Blutdruck-
messung beziglich Armseite, Lagerung oder Ruhezeit vor der Untersuchung ist nicht festge-
legt. Es stehen zwei verschiedene ManschettengréRen zur Wahl, fir Kinder und fir Erwach-
sene.

Da die hier untersuchte Fragestellung sich auf den Vergleich mit in Deutschland aufwachsen-

den Kindern bezieht und auch eine aktuell giltige Leitlinienempfehlung fir die Referenzwerte
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des KiGGS spricht (vgl. Kapitel 2.4.1), werden diese trotz unterschiedlicher Messtechniken
zum Vergleich herangezogen. Dies erscheint zusatzlich weniger problematisch, weil bei der
Erstellung der deutschen Referenzwerte im Rahmen der KIGGS-Studie adipdse Kinder aus-
geschlossen wurden.

In dieser Erhebung wurde differenziert nach Blutdruckwerten unter dem 95. Perzentil, zwi-
schen dem 95. und 99. Perzentil und oberhalb des 99. Perzentils. Kindern und Jugendlichen
mit einem erhohten Blutdruckwert oberhalb des 95. Perzentils wurde eine kinder- oder haus-

arztliche Kontrolle empfohlen.

3.2.5 Schulrelevante Fertigkeiten

Visuo- und Graphomotorik: Die Uberpriifung findet mit einem zeichnerischen Reprodukti-
onsversuch nach Kugler statt. Dieser Test ist evaluiert bis zum abgeschlossenen 14. Lebens-
jahr und unterscheidet altersgerecht zwischen unaufféllig, grenzwertig und auffallig.

Auditive Merkfahigkeit: Im Herbst 2015 wurde die Uberpriifung der auditiven Merkfahigkeit
in das Untersuchungsprogramm aufgenommen. Bei der Frage der Testauswabhl fiel die Ent-
scheidung aus Zeitgrinden fir die sechs Pseudoworte vom Einschulscreening SOPESS, mit
denen nur eine sehr vage Einschatzung mdaglich ist. Der umfangreichere und damit zeitauf-
wendigere Mottier-Test hatte zusatzlich den Vorteil, dass er auch fur das hdhere Kindes- und
Jugendalter validiert ist. Differenziert wird nach unauffallig, grenzwertig und auffallig ahnlich
der Einschulungsuntersuchung. Eine Evaluierung fur Altersgruppen oberhalb des Einschulal-

ters existiert jedoch nicht.

4. Ergebnisse

Von den 1.153 Seiteneinsteigeruntersuchungen im Schuljahr 2015/16 konnten 597 Datens-
atze nach den in Kapitel 3 beschriebenen Einschlusskriterien berticksichtigt werden. Eine Ein-
teilung nach Herkunftsl&andern wurde nicht vorgenommen, da hier keine ethnische Differenzie-

rung diskutiert werden soll.
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4.1 Demographische Daten

Auch wenn Schulbesuchserfahrung und Deutschkenntnisse nicht Ublicherweise den demogra-
phischen Daten zugeordnet werden, sollen sie hier als soziale Merkmale fir die Integrations-
fahigkeit mit aufgefiihrt werden. In dieser Arbeit werden sie im weiteren Sinne in Verbindung

mit dem aktuellen Bildungsstand gesehen.

Alter:

Der Tabelle 1 kann enthommen werden, dass die hochste Altersgruppe eine héhere Anzahl
(n=255) aufweist. Unter Berlcksichtigung, dass die mittlere Altersgruppe der 11- bis 13-Jahri-
gen nur 3 Altersjahre umfasst, im Gegensatz zu den 4 Lebensjahren in den anderen beiden
Altersgruppen, so ist der Anteil erhobener Datensatze in der mittleren Altersgruppe mit n=135

nur wenig kleiner im Vergleich zur unteren Altersgruppe mit n=207.

Geschlecht:

Auffallig ist ein in allen Altersgruppen hoher Anteil von mannlichen minderjéhrigen Flichtlin-
gen. Liegt der ménnliche Anteil in der niedrigsten Altersgruppe noch bei ca. 60%, so steigt er
in der mittleren Altersgruppe auf 77% und in der hochsten Altersgruppe auf 82%. Zu dieser
Altersgruppe gehort auch ein sehr hoher Anteil von umF. Damit liegt der ménnliche Anteil Gber
dem bundesweiten Durchschnitt: 54% in der niedrigsten, 61% in der mittleren und 80% in der
hochsten Altersgruppe (vgl. Kapitel 2).

Alleinreisend:

Fur 36 Kinder und Jugendliche konnte keine sichere Angabe gemacht werden, ob sie allein-
reisend sind. Dies betrifft 29 mannliche und 7 weibliche Asylsuchende. Die Klarung, ob es sich
um einen umF handelt, war nicht immer eindeutig festzustellen. Meist wurden die Kinder und
Jugendlichen von einem Mitarbeiter des Jugendamts oder der Wohngruppe, in der sie unter-
gebracht waren, begleitet. In einigen Fallen wurden sie aber auch lediglich durch entfernte
Verwandte zur Untersuchung begleitet, die wie der Jugendliche selbst kein Deutsch oder Eng-
lisch sprachen. Somit konnte die Frage der Fursorgevollmacht oft nicht geklart werden. In ei-

nigen Fallen wurde dies auch nicht eindeutig von der Mitarbeiterin des KIJGD dokumentiert.
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Demographische Angaben zur Studiengruppe

Alter in Jahren

Deutschkenntnisse

Gesamt
Merkmale 7-10 1113 14-17  ,-597
n=207 n=135 n=255
Anzahl 123 104 209 436
méannlich 04 i
A"”?}frh;"b 59.4%  77.0% 82,0%  73,0%
Geschlecht Coolilion
Anzahl 84 31 46 161
weiblich o i
einneralb 40,6%  23,0% 18,0%  27,0%
Geschlecht
Anzahl 207 135 255 597
Gesamt o i
% innerhalb 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Geschlecht
Anzahl 5 17 114 136
alleinreisend 0 i
/‘I’I".‘”er.ha'bd"on 24%  132%  502%  24.2%
alleinreisend alleinreisen
Hicht Anzahl 200 112 113 425
alleinreisend %innerhalbvon ;500 gg g9,  498%  75.8%
alleinreisend ! ! ! ’
Anzahl 205 129 227 561
Gesamt? 0 i
% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
alleinreisend
Anzahl 131 66 94 291
altersgerecht 04 i
g % innerhalb 740% 733% 547%  66.3%
Schulbesuch
Anzahl 5 21 66 92
vermindert 0% i
/‘"r?”l‘;rha'bh 28%  233% 38,4% 21,0%
Schulbesuch ciulbe e
Anzahl 3 3 12 18
kein Besuch 04 i
% innerhalb 17%  33%  7.0%  41%
Schulbesuch
kein Besuch Qn_zahl halb 38 38
7-8Jahre Uit 0 0
Schulbesuch Lt Shite
Anzahl 177 90 172 439
Gesamt? 04 i
% innerhalb 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Schulbesuch
Anzahl 180 112 186 478
kein Deutsch 04 i
% innerhalb 96.8% 91.8%  86,9%  91,6%
Deutschkenntnisse
Deutsch- radebrechend ,OAn_zahI ° 10 = “
kenntnisse o lurells 32%  82%  11,7% 7.9%
Deutschkenntnisse
Anzahl 0 0 3 3
mit vielen Fehlern o4 i
% innerhalb 00%  00%  14%  06%
Deutschkenntnisse
Anzahl 186 122 214 522
Gesamt? 0 i
o Ll 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 1: demographische Angaben der Seiteneinsteigeruntersuchungen dieser Studie (a = Ab-
weichungen von der Gesamtzahl der Beobachtungen aufgrund fehlender Werte)
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Auffallig ist der Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Merkmal alleinreisend. Sind in
der niedrigsten Altersgruppe lediglich 2.4 % als umF bekannt, so sind es in der héchsten Al-
tersgruppe 50,2%. Das bedeutet, in dieser Altersgruppe gibt es ungeféhr gleich viele Jugend-
liche, die unbegleitet nach Deutschland gekommen sind, wie solche, die mit ihren Familien
kamen (vgl. Tabellel). Auch im Rhein-Erft-Kreis wurde in Einzelféllen das im Pass dokumen-
tierte Alter angezweifelt und eine Volljahrigkeit vermutet (vgl. Kapitel 2.2).

Differenziert nach Geschlecht wird deutlich, dass fast alle (97,8%) der dokumentierten Allein-
reisenden mannlich sind. Lediglich 3 weibliche umF wurden erfasst, zwei in der jingsten Al-
tersgruppe und 1 Madchen in der hdchsten Altersgruppe, das mit ihrem Ehemann nach

Deutschland gekommen ist (vgl. Tabelle A 1 im Anhang).

Schulbesuchserfahrung

100% 3,89 - 33% L 7.0%
90% 23,3%
80% =70
38,4%

70% 0,0%
60%
50% 0,0%
40% 74,0% 73,3%
30% 54,7%
20%
10%

0%

7-10 Jahre 11-13 Jahre 14-17 Jahre

altersgerecht m®7-8 J. kein Besuch vermindert ®> 8 J. kein Besuch

Abbildung 5: Schulbesuchserfahrung in Prozent differenziert nach Altersgruppen

Schulbesuchserfahrung:

Die Dokumentation fiir das Merkmal Schulbesuchserfahrung war bei 158 Untersuchungen un-
vollstéandig. In Kapitel 3.2.1 wurde eine Klassifizierung beschrieben, nach der hier eine orien-
tierende Einordnung nach altersgerechten und verminderten Schulbesuchsjahren stattfindet.
In der jingsten Altersgruppe muss jedoch eine besondere Situation berlcksichtigt werden,
weswegen hier eine zusatzliche Differenzierung durchgefiihrt worden ist: 20 Jungen und 18
Madchen im Alter von 7 und 8 Jahren waren zwar einerseits ohne Schulbesuchserfahrung,
werden andererseits jedoch aufgrund ihres jungen Alters nach der beschriebenen Klassifizie-
rung dem Merkmal altersgerechte Schulbesuchsjahre zugeordnet. Dies macht in der Gruppe
der 7- bis 10-J&hrigen ein Anteil von 21,5% aus (vgl. Abb. 5).
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Eine altersgerechte Schulbesuchserfahrung nimmt mit steigender Altersgruppe ab. In der un-
tersten Altersgruppe weisen lediglich 4,5% (nur 9 und 10-J&hrige berlcksichtigt) keine alters-
gerechten Schulbesuchsjahre auf. In der Gruppe der 11- bis 13-Jéhrigen sind es 26,7% und
bei den 14- bis 17-Jahrigen 45,3%. Differenziert nach Geschlecht ist kaum ein aussagekrafti-
ger Zusammenhang auszumachen. Lediglich bei den 14- bis 17-Jahrigen fallt auf, dass die
mannlichen Jugendlichen einen htéheren Anteil an verminderten Schulbesuchsjahren oder
keine Schulbesuchserfahrung haben (vgl. Tabelle A 2 im Anhang).

Betrachtet man allein die Datensatze, die fir die Merkmale Schulbesuchsjahre und alleinrei-
send bekannt sind, so zeigt sich hier ein groRer Unterschied zwischen Alleinreisenden und
Kindern und Jugendlichen, die mit ihren Familien nach Deutschland gekommen sind. In der
Gruppe der Alleinreisenden entspricht der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit altersge-
rechten Schulbesuchserfahrung fast genau dem Anteil, der verminderte oder keine Schulbe-
suchsjahre genannt hat. Dagegen weisen Kinder und Jugendliche, die von ihren Familien be-
gleitetet werden, in 72,3% der Félle eine altersgerechte Anzahl von Schulbesuchsjahren auf
(vgl. Abb. 6). Da der Uberwiegende Anteil der umF zu der Altersgruppe der 14-17-Jahrigen
z&ahlt, gehort diese Altersgruppe separat betrachtet. Auch hier zeigt sich, dass unbegleitete
Jugendliche weniger oft (48,3%) altersgerechte Schulbesuchsjahre angegeben haben als be-
gleitete Jugendliche (62,3%) (vgl. Tabelle A 3 im Anhang).

Schulbesuchserfahrung

o o - Beow
90% 13,80%
70% 40,60%
60%
50% o 1,00%
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0,
0% 49,50%
10%
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altersgerecht m7-8 J. kein Besuch vermindert m> 8 J. kein Besuch

Abbildung 6: Schulbesuchserfahrung in Prozent in der Gruppe der begleiteten und unbegleiteten
Kindern und Jugendlichen

Deutschkenntnisse:
Bei 75 Untersuchungen wurde keine Angabe zu den Deutschkenntnissen gemacht. Von den

erfassten Daten zu den Deutschkenntnissen hatte der Hauptanteil der Flichtlingskinder
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(91,6%) zum Untersuchungszeitpunkt keine Deutschkenntnisse und 7,9% sprachen ,radebre-
chend®. Es wurde lediglich dreimal die Angabe ,mit vielen Fehlern® erhoben. Dartber hinaus
bessere Deutschkenntnisse wurden in keinem Fall beschrieben.

Bei Differenzierung der Altersgruppen wird deutlich, dass von der untersten zur hochsten Al-
tersgruppe der Anteil der ,radebrechend® deutsch sprechenden Seiteneinsteiger von 3,2%
(unteren) Uber 7,2% (mittleren) auf 11,7% (héchsten) zunimmt.

Im Vergleich der unbegleiteten mit den begleiteten minderjahrigen Flichtlingen zeigt sich, dass
von den Unbegleiteten 15% bereits mindestens ,radebrechend” deutsch sprechen gelernt ha-
ben, 85% waren ohne Deutschkenntnisse. Bei den begleiteten Fliichtlingen lag der Anteil ohne
Deutschkenntnisse bei fast 94% und nur 6% konnten mindestens ,radebrechend“ deutsch

sprechen (vgl. Abb. 7 und Tabelle A 4 im Anhang).

Deutschkenntnisse
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5,7%

95%

14,0%

90%

85%
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75%
begleitet unbegleitet

m kein Deutsch radebrechend mit vielen Fehlern

Abbildung 7: Deutschkenntnisse in Prozent in der Gruppe der begleiteten und unbegleiteten Kin-
dern und Jugendlichen

Eine Abhangigkeit kann mit Hilfe des Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstests Uberprift werden.
Getestet wird die Nullhypothese HO: x2 = 0 mit einem 5%-Signifikanzniveau von ao = 0,05. Mit
einem Freiheitsgrad entspricht der kritische Grenzwert (x200): 3,841. Um die Voraussetzungen
des Tests zu erflllen wurden die Deutschkenntnisse ,radebrechend“ und ,mit vielen Fehlern®
zusammengefasst. Somit weisen alle Zelleninhalte der erwarteten Daten einen Wert grof3er 5
auf. Die Tabelle A 5 im Anhang zugrunde gelegt entspricht der empirische Wert x*=8,401.
Dieser liegt Uber dem Grenzwert x%ao von 3,841. Somit kann die Hypothese der Unabhéngig-
keit der Deutschkenntnisse von dem Merkmal der Begleitung eindeutig zuriickgewiesen wer-
den. Es kann also davon ausgegangen werden, dass umF im Rhein-Erft-Kreis schneller Fort-

schritte in den Deutschkenntnissen machen.
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4.2 Gesundheitsanamnese und Untersuchung

Aufgrund sehr geringer Fallzahlen fir genannte chronische und atopische Erkrankungen so-
wie Unfallgeschehen kénnen im Folgenden nur grobe Vergleichbarkeiten ausgemacht werden.
Aussagekraftige Vergleiche mit in Deutschland lebenden Kindern und Jugendlichen kénnen
keinesfalls statistisch bewertet werden.

Ein zusatzliches Problem stellt die schwierige Kommunikationsmoglichkeit in dem erforderli-
chen Anamnesegesprach dar, wodurch moglicherweise nicht alle Erkrankungen erfragt, ge-

nannt oder verstanden worden sind.

Chronische Erkrankungen:

Bei 1,7% der seiteneinsteigenden Kinder und Jugendlichen wurde eine chronische Erkrankung
von den Eltern bejaht.

In drei Untersuchungen wurde eine Epilepsie genannt, die bereits in Deutschland regelmafiiige
diagnostische Kontrolluntersuchungen erforderlich gemacht hat. In der unteren Altersgruppe
gab es eine Nennung, in der hdheren Altersgruppe zwei Nennungen. Das entspricht einem
Anteil von 0,5% aller Untersuchungen. Dies korreliert tendenziell mit den Ergebnissen der
KIGGS-Studie Welle 1. Hier wurde bei 0,4% aller Untersuchungen eine therapiebeddrftige Epi-
lepsie innerhalb der letzten 12 Monate genannt, 0,4% in der unteren, 0,3 % in der mittleren
und 0,6% in der hohen Altersgruppe (vgl. Kapitel 2.5.1).

Herzerkrankungen und Diabetes mellitus wurden bei den Seiteneinsteigeruntersuchungen
nicht beschrieben. Beriicksichtigt wurden hier nur die anamnestischen Angaben, nicht in der
Untersuchung festgestellte Auffalligkeiten oder Verdachtsdiagnosen (vgl. Tabelle A 6 im An-
hang).

Ein aussagekraftiger Vergleich der Pravalenz chronischer Erkrankungen zwischen den Erhe-
bungen der Seiteneinsteigeruntersuchung und den Ergebnissen der KiGGS-Studie ist auf-

grund viel zu geringer Fallzahlen selbstverstandlich nicht méglich.

Neben den klassischen chronischen Erkrankungen wurde bei sechs Fliichtlingen eine ausge-
pragte psychische Symptomatik beschrieben, mit der sie bereits in Deutschland unter diag-
nostischer und therapeutischer Kontrolle sind. Die Beschreibungen aller sechs psychischen
Krankheitshilder lassen ein posttraumatisches Belastungssyndrom vermuten. Die Verstandi-

gung ohne Dolmetscher war jedoch auch hier oft sehr problematisch.

Atopische Erkrankungen:
Atopien werden in den Seiteneinsteigeruntersuchungen nur bei 1,2 % genannt. Lediglich bei

einem Jungen wurde Uber Heuschnupfen und bei zwei Jungen Uber ein bekanntes Asthma
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bronchiale berichtet. Weitere Nennungen allergischer Reaktionen beziehen sich bei zwei Jun-
gen und zwei Madchen auf unterschiedliche Allergene in Nahrungsmitteln. Eine Neurodermitis
wurde in keinem Fall genannt (vgl. Tabelle A 7 im Anhang).

In Deutschland lebende Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre hatten dagegen in der KiGGS-
Studie in den vorhergehenden 12 Monaten zu einem Anteil von 4,1% Asthma bronchiale und
9,1% Heuschnupfen. Dass bei Heuschnupfen und Asthma bronchiale bei den Seiteneinstei-
geruntersuchungen nur Jungen betroffen sind, passt zu den Ergebnissen der KIGGS-Studie
(vgl. Kapitel 2.5.1). Dies kann aber aufgrund der sehr niedrigen Fallzahlen und der unausge-
wogenen Geschlechterverteilung in dieser Erhebung zugunsten des ménnlichen Anteils nicht

als aussagekraftig gewertet werden.

Unfalle:

In 4% aller Untersuchungen wurde seit Geburt ein Unfallgeschehen mit stationarer Versorgung
genannt. In 8 Fallen wurde der Unfallhergang eindeutig in direktem Zusammenhang mit Krieg
oder Flucht geschildert. Unfélle, die nicht im Zusammenhang mit Krieg oder Flucht beschrie-

ben wurden, sind bei den Jungen haufiger erfasst (vgl. Abb. 8 und Tabelle A 8 im Anhang).

Unfallgeschehen

i R i

98%

1,6%
! 98,1%
94% 95,2%
92%
mannlich weiblich

m anderes Unfallgeschehen und bleibende Einschrankungen
anderes Unfallgeschehen ohne bleibende Einschrankungen
m Krieg/Flucht und bleibende Einschrankungen
Krieg/Flucht ohne bleibende Einschrankungen

keine Angabe

Abbildung 8: Unfallgeschehen in Prozent differenziert nach Geschlecht

Das erhohte Unfallrisiko fur Jungen wird auch in der KiGGS-Studie beschrieben. Aufgrund der
geringen Fallzahlen in den Seiteneinsteigeruntersuchungen lassen sich aber keine aussage-
kraftigen Rickschlisse ziehen. AulRerdem ist nicht auszuschlieRen, dass der Anteil der Un-
fallhergange im direkten Zusammenhang mit Krieg und Flucht héher ist, da nur eine zweifel-
lose Darstellung entsprechend zugeordnet wurde. Oft gab es nur sehr vage Schilderungen zu
dem Verletzungsvorgang. Ohne Dolmetscher war der Unfallhergang ohnehin schwer auszu-

machen.
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Ein direkter Vergleich mit der KiGGS-Studie ist nicht moglich. Der Anteil von 1,9% mit Unfall-
geschehen in der KiGGS-Studie bezieht sich lediglich auf die letzten 12 Monate. Waren in der
KiGGS-Studie alle Unfalle bereits seit Geburt erfasst worden, so kann davon ausgegangen
werden, dass der Anteil deutlich hdher als der in der Seiteneinsteigeruntersuchung erhobene
Wert von 4% liegen wurde.

Zahnstatus:

Fur 36 Untersuchungen lagen keine Daten zur Zahngesundheit vor. Der Anteil der Fliichtlings-
kinder mit einem kariesfreien Zahnstatus ist in der jingsten Altersgruppe mit 48,3% am nied-
rigsten und steigt mit dem Alter (64,3% der 11-13-Jahrigen und 78,7% der 14-17-J&hrigen).
Entsprechend gegenlaufig sind die Ergebnisse flr einen karidsen Zahnstatus (vgl. Tabelle A
9 im Anhang). Betrachtet man die Ergebnisse der Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS V) wonach 81% der in Deutschland lebenden 12-Jahrigen kariesfrei sind, dann kann der
Zahnstatus mindestens in der mittleren Altersgruppe der Flichtlingskinder als deutlich proble-
matischer angesehen werden. Hier liegt der Anteil der kariesfreien Ergebnisse mit und ohne
Behandlung bei 64,3% (vgl. Abb. 9).

Zahnstatus
100%
o
80%
70%
60%
50%
40% 81%
20% 48,30%
10%
0%
7-10 jahrige 11-13 jahrige 14-17 jahrige  DMS V (12 Jahre)
Flichtlinge Flichtlinge Flichtlinge

kariesfrei mkarids

Abbildung 9: Zahnstatus der Fluchtlinge in Prozent differenziert nach Altersgruppen und Ver-
gleich mit 12-Jahrigen in Deutschland

Impfungen:

Zu 68% der Untersuchungen wurde kein Impfdokument mitgebracht. Hierflir wurden unter-
schiedliche Griinde genannt. Meistens sei der Impfausweis im Herkunftsland geblieben, auf
der Flucht verloren gegangen oder gar nicht ausgestellt worden. Haufig war unklar, dass der
Impfausweis zur Untersuchung mitgenommen werden sollte oder er wurde auch einfach nur

vergessen. Wenn ein Impfdokument vorgelegt worden war, so handelte es sich sehr oft um
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den in der Erstaufnahmeeinrichtung neu ausgestellten Impfausweis mit der begonnenen Im-
munisierung beider Kombinationsimpfstoffe. Da aber fir beide Kombinationsimpfstoffe wieder-
holte Immunisierungen zur Vollstandigkeit erforderlich sind, konnten bis auf sehr wenige Aus-
nahmen nur nicht vollstdndige Immunisierungen (30,2%) in der Dokumentation festgestellt
werden. Einen Impfausweis mit vollstidndiger Immunisierung gegen Tetanus, Diphtherie, Per-
tussis und Polio, sowie der Kombinationsimpfung gegen Masern, Mumps und Rételn lag le-
diglich in 3 Fallen (0.5%) vor (vgl. Abb. 10 und Tabelle A 10 im Anhang). Ein Vergleich des
Impfstatus der Seiteneinsteiger mit den Erhebungen tber in Deutschland lebende Kinder und
Jugendliche (vgl. Kapitel 2.5.1) erscheint aufgrund der oben beschriebenen mangelnden Impf-

dokumentationen tatséachlich durchgefiihrter Immunisierungen nicht sinnvoll.

Impfstatus
80%
’ 68%
70%
60%
50%
40% 30,20%
30%
20%
10% 0,70% 0,70%  0,50%
0% S
1
kein Impfpass m keine Impfung vollstandig
TDpP vollstandig MMR vollstandig

u TDpP und MMR vollstandig

Abbildung 10: Impfstatus in Prozent differenziert nach Infektionserkrankungen (TDpP = Tetanus,
Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis; MMR = Masern, Mumps, Rételn)

Fachéarztliche Kontrollempfehlungen:

Es wurden 59 fachéarztliche Kontrolluntersuchungen zur Abklarung bestimmter gesundheitli-
cher Beschwerden empfohlen. Es kam vor, dass in einer Untersuchung mehr als eine Emp-
fehlung ausgestellt wurde. 36 Arztbriefe waren an den Kinder- oder Hausarzt adressiert, dies
betraf 6% aller Untersuchungen. 14 Arztbriefe wurden aufgrund von Beschwerden des Bewe-
gungsapparates ausgestellt (2,3% aller Untersuchungen) und 9 Arztbriefe wurden wegen Auf-
falligkeiten der Haut geschrieben (1,5% aller Untersuchungen).

Eine Empfehlung zur Vorstellung beim Kinder- oder Hausarzt wurde bei Auffalligkeiten im Be-
reich Herz/Kreislauf, Anfallsleiden, unklare Schmerzsymptomatik, psychische Beschwerden
und anderes gemacht. Differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht zeigt sich, dass bei
8,1% der 7- bis 10-jahrigen Jungen eine Kontrolluntersuchung beim Kinder- oder Hausarzt

empfohlen war. Bei den 7- bis 10-jahrigen Madchen erfolgte die Empfehlung bei 6%. In den
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hoheren Altersgruppen waren die Haufigkeitsanteile differenziert nach Geschlecht umgekehrt:
Nur 1,9% der mannlichen Jugendlichen in der mittleren und 4,3% in der hohen Altersgruppe
erhielten die Empfehlung einer Kontrolluntersuchung im Gegensatz zu 9,7% der weiblichen
Jugendlichen in der mittleren und 15,2% der hohen Altersgruppe (vgl. Abb. 11 und Tabelle A
11 im Anhang).

Kinder-/Hausarztempfehlungen
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mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich
kein Arztbrief mArztbrief

Abbildung 11: Kinder-/Hausarztempfehlungen in Prozent differenziert nach Altersgruppen und
Geschlecht

Auffalligkeiten im Bewegungsapparat waren vor allem bei den mannlichen Jugendlichen der
hdchsten Altersgruppe zu beobachten. 4,8% aller mannlichen Jugendlichen im Alter von 14-
17 Jahren erhielten die Empfehlung einer Kontrolluntersuchung. Bei den weiblichen Jugendli-
chen der gleichen Altersgruppe waren es 2,2% (vgl. Tabelle A 12 im Anhang).

Fur Auffalligkeiten der Haut zeigt sich, dass in der mittleren Altersgruppe keine dermatologi-
sche Kontrolle erforderlich war. Die 9 Abklarungsempfehlungen verteilen sich auf die untere
und obere Altersgruppe. Aufgrund der niedrigen Zahlen kann nach Geschlecht und Alter diffe-
renziert keine aussagekraftige Tendenz abgeleitet werden (vgl. Tabelle A 13 im Anhang).

Schwimmen:

Die Schwimmfahigkeit wurde bei den Seiteneinsteigeruntersuchungen nur bei etwas weniger
als zwei Dritteln der Untersuchungen dokumentiert. Die Anteile der fehlenden Eintrage wei-
chen geschlechterdifferenziert fur alle Altersgruppen mit Werten zwischen 30% und 42% nicht
weit auseinander. Bei den erfassten Daten zeigt sich in der jingsten Altersgruppe ein sehr
hoher Nichtschwimmeranteil von 76,4%. In der mittleren Altersgruppe sinkt er auf 54,7% und
in der Gruppe der 14-17-Jahrigen sind die Anteile der Schwimmer und der Nichtschwimmer

beinahe gleich hoch. Betrachtet man die mannlichen und weiblichen Schiiler getrennt, so fallt
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auf, dass bei den Madchen in allen Altersgruppen der Anteil der Nichtschwimmerinnen hoher
ist als der der Schwimmerinnen (vgl. Abb. 12-14 und Tabelle A 14 im Anhang).

Da es sich hier um eine reine Selbstauskunft handelt, sind Falschaussagen nicht auszuschlie-
Ren. Zum einen konnte aufgrund sprachlicher Kommunikationsprobleme die Definition, wann
jemand schwimmen kann, nicht eindeutig geklart werden. Zum anderen ist aber auch eine
falsch positive Antwort in Bezug auf Schwimmfahigkeit zur besseren Selbstdarstellung mog-
lich.

Schwimmkenntnisse 7-10 Jahre

100%
80%
70%
60%
50%
40% 82%
30%

20%

10% 29,6% 15,4%
0%
mannliche weibliche 4. Klasse Rhein-Erft-Kreis
Fluchtlinge Fluchtlinge 2015/16

Schwimmer mNichtschwimmer
Abbildung 12: Schwimmkenntnisse der 7-10-jahrigen Flichtlinge in Prozent differenziert nach

Geschlecht und Vergleich mit 4. Klassen im Rhein-Erft-Kreis

Schwimmkenntnisse 11-13 Jahre
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mannliche weibliche 6. Klasse Rhein-Erft-Kreis
Fluchtlinge Flichtlinge 2015/16

Schwimmer ® Nichtschwimmer

Abbildung 13: Schwimmkenntnisse der 11-13-jahrigen Fluchtlinge in Prozent differenziert nach
Geschlecht und Vergleich mit 6. Klassen im Rhein-Erft-Kreis
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Schwimmkenntnisse 14-17 Jahre
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Fluchtlinge Fluchtlinge 2015/16

Schwimmer m Nichtschwimmer

Abbildung 14: Schwimmkenntnisse der 14-17-jahrigen Fluchtlinge in Prozent differenziert nach
Geschlecht und Vergleich mit 9. Klassen im Rhein-Erft-Kreis

Im Rhein-Erft-Kreis liegt im 4. Schuljahr der Nichtschwimmeranteil bei ca. 18% (vgl. Kapitel
2.6.3), im 6. Schuljahr bei ca. 8% und im 9. Schuljahr bei ca. 5% (vgl. Kapitel 2.6.2). Da auch
die Erfassung der Schwimmfahigkeit der 6. und 9. Klassen im Rhein-Erft-Kreis auf Selbstaus-
sagen beruhen, ist ein direkter Vergleich der Ergebnisse nicht endgiiltig aussagekraftig, denn
auch hier sind vor allem falsch positive Antworten zur Schwimmfahigkeit nicht ausgeschlos-
sen. Die Unsicherheit falsch positiver Antworten aufRer Acht gelassen, zeigt sich dennoch ein
sehr grof3er Nichtschwimmeranteil unter den minderjahrigen Flichtlingen im Vergleich zu den
im Rhein-Erft-Kreis lebenden Kindern und Jugendlichen (vgl. Abb. 12-14).

4.3 Seh- und Hortestung

Sehtestungen:

Die Ergebnisse der Sehtestungen zeigen in den Seiteneinsteigeruntersuchungen nach Alters-
gruppen getrennt ein sehr unterschiedliches Bild. Die jlingste Altersgruppe enthalt den hdchs-
ten Anteil kontrollbedurftiger Sehtestergebnisse (28,5%). Die mittlere Altersgruppe hat den
niedrigsten Anteil mit ca. 17%. In der héchsten Altersgruppe steigt der Anteil auf ca. 24%. Eine
Brillenversorgung wurde insgesamt nur selten dokumentiert (n=15 entspricht 2,5% aller Unter-
suchungen) (vgl. Abb. 15 und Tabelle A 15 im Anhang). Als kontrollbedurftig gilt ein Sehtest
auch dann, wenn die Anweisung zum Untersuchungsablauf nicht verstanden worden und so-

mit eine Beurteilbarkeit nicht moglich ist.
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Sehfahigkeit der Flichtlinge
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m auffallig ohne Brillenversorgung ' auffallig mit Brillenversorgung
Abbildung 15: Sehfahigkeit der Flichtlinge in Prozent differenziert nach Altersgruppen

Im Vergleich mit in Deutschland lebenden Kindern und Jugendlichen werden Unterschiede
deutlich (vgl. Abb. 16). In der Schuleingangsuntersuchung im Rhein-Erft-Kreis hatten im Schul-
jahr 2015/16 zwar 84,7% aller Kinder altersgerechte Sehtestergebnisse, hierzu zahlten jedoch
auch die Kinder mit guter Brillenversorgung, die leider nicht zahlenmafiig separat erfasst wor-
den sind. 15,3% der Kinder hatten auffallige Ergebnisse. Eine Empfehlung zur augenérztlichen
Kontrolle hatten jedoch nur 8,7% der Sehtestungen zur Folge, da viele Kinder zum Untersu-
chungszeitpunkt bereits in Behandlung waren (vgl. Kapitel 2.6.1). Ein direkter Vergleich der
Schuleingangsuntersuchung mit den Seiteneinsteigeruntersuchungen ist hier nicht maoglich,
da die Altersgruppen in den jeweiligen Untersuchungen unterschiedlich sind und auch die An-

zahl der Kinder mit Brillenversorgung in der Schuleingangsuntersuchung nicht erfasst ist.

Uberprifung der Sehfahigkeit im Rhein-Erft-

Kreis
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Schuleingangsuntersuchung 2015/16 6. Klasse 2015/16

unauffallig mauffallig

Abbildung 16: Sehféahigkeit in der Schuleingangsuntersuchung und in den 6. Klassen des Schul-
jahres 2015/16 im Rhein-Erft-Kreis in Prozent
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Bei Betrachtung der mittleren Altersgruppe in den Seiteneinsteigeruntersuchungen konnen die
Sehtestergebnisse der 6. Schuljahre im Rhein-Erft-Kreis im Rahmen des Projekts ,J1-JA-
KLAR" von 2016 als Vergleich herangezogen werden. Hier zeigten nur 77% der untersuchten
Jugendlichen einen unauffalligen Sehtest bei 15% Brillenversorgung. Im Gegensatz dazu steht
ein Anteil von 82,2% der Flichtlinge gleichen Alters mit unauffalligem Sehtestergebnis bei
insgesamt nur einer dokumentierten Brillenversorgung. Berticksichtigt werden muss jedoch,
dass die Gymnasien an den Untersuchungen im 6. Schuljahr nicht teilgenommen hatten (vgl.
Kapitel 2.6.2).

Hortestungen:

Bei knapp 5% aller seiteneinsteigenden Schiiler wurde ein auffalliger Hortest festgestellt, der
eine weitere Kontrolle erforderlich machte. GroRere Unterschiede in den einzelnen Altersgrup-
pen sind nicht auszumachen (Vgl. Tabelle A 16 im Anhang). Eine bekannte Behinderung der
Horfahigkeit gab es bei keinem der untersuchten Schiiler.

Bei den Hdortestungen im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen war der Anteil der auf-
falligen Hortestergebnisse etwas hoher (5,9%). Fur 4,4% der Untersuchten wurde eine Emp-
fehlung zur HNO-arztlichen Kontrolle ausgesprochen. 1,3% der Kinder waren zum Untersu-
chungszeitpunkt bereits in Behandlung und 0,2% wiesen eine Behinderung der Horfahigkeit
auf. Ein direkter Vergleich mit der jingsten Altersgruppe der Seiteneinsteigeruntersuchungen
ist nicht moéglich, da die Schulneulinge noch nicht dieser Altersgruppe angehdren.

Im Rahmen des Projekts ,J1-JA-KLAR® wurde in den 6. Klassen lediglich bei 2% ein auffalliger
Hortest festgestellt (vgl. Kapitel 2.6.1).

4.4 Korpergewicht und Blutdruckkontrolle

Bei 20 Untersuchungen lagen keine Angaben zum BMI vor. Insgesamt sind 14,3% der unter-
suchten Fluchtlinge Gbergewichtig (92. - 97. Perzentile) und fast 5% adipds (oberhalb der 97.
Perzentile). Bei 3,8% wurde ein ausgepragtes Untergewicht (unterhalb der 3. Perzentile) fest-
gestellt. Hier ist aufféllig, dass der prozentuale Anteil von Untergewicht bei den Madchen mehr
als doppelt so hoch ist als bei den Jungen. Allerdings ist auch der Anteil der Adiptsen bei den
Madchen hoéher (vgl. Abb. 17).

Die Tabelle A 18 im Anhang zugrunde gelegt kann mit dem Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest
eine Abhéngigkeit zwischen dem BMI und dem Geschlecht Uberprift werden. Getestet wird
die Nullhypothese HO: x2 = 0 mit einem 5%-Signifikanzniveau von ao = 0,05. Mit drei Freiheits-
graden entspricht der kritische Grenzwert (x?ao): 7,815. Der empirische Wert x® entspricht

7,4899. Dieser liegt unter dem Grenzwert x?ao von 7,815. Auch wenn es sich um ein knappes
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Ergebnis handelt, kann hier nicht von einer Abhéngigkeit zwischen BMI und Geschlecht aus-
gegangen werden. Hinzu kommt, dass die Messdatenerhebung, wie zuvor beschrieben, nicht
ausreichend standardisiert war. Auch in der KiGGS-Studie wird fiir die BMI-Messung kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen Jungen und Madchen abgeleitet (vgl. Kapitel 2.5.1).

BMI
100% . 43% . 64%
90% 9,5% 9,0%
80%
70%
60%
50%
0, 77,6%
20% 83,6%
30%
20%
10%
0% 2.6% 7,1%
mannlich weiblich

Untergewicht Normgewicht Ubergewicht  m Adipositas

Abbildung 17: Body-Mass-Index der Flichtlinge in Prozent differenziert nach Geschlecht

Bei weiterer Differenzierung nach Altersgruppen ergibt sich ein sehr buntes Ergebnisbild, das
aufgrund des deutlich geringeren Anteils weiblicher Fliichtlinge teilweise zu sehr kleinen Fall-
zahlen fuhrt und somit nicht als reprasentativ gewertet werden kann. Es fallt auf, dass der
Anteil der Untergewichtigen bei Jungen wie Madchen mit zunehmendem Alter abnimmt. Her-
ausstechend ist der sehr hohe Anteil bergewichtiger Jungen zwischen 11 und 13 Jahren
(17%), wohingegen nur 3% dieser Altersgruppe eine Adipositas aufweisen. Bei den Madchen
zwischen 11 und 13 Jahren werden 2 als Ubergewichtig und 3 als adip6s eingestuft, dies ent-
spréache bei den insgesamt 30 Madchen dieser Altersgruppe einem Anteil von 6,7% bzw. 10%
(vgl. Tabelle A 17 im Anhang).

Die Messdaten der KiGGS-Studie zeigen, dass in Deutschland lebende Kinder eher hdhere
BMI-Werte aufweisen, als die erhobenen Daten in den Seiteneinsteigeruntersuchungen erge-
ben. Eine Ausnahme bildet die Altersgruppe der 11-13-Jahrigen, die einen héheren Anteil
ubergewichtiger Kinder aufweist, wobei der Anteil der Adipdsen aber wieder deutlich niedriger
ist (vgl. Abb. 18).

Berilcksichtigt werden muss dabei zusatzlich, dass die Messwerte der Seiteneinsteigerunter-
suchungen tatsachlich noch etwas niedriger sind. Im Gesundheitsamt gehdort die Gewichts-

messung in den vorérztlichen Teil, in dem meist lediglich Schuhe und Jacke ausgezogen wer-
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den. Je nach Jahreszeit unterliegt das Gewicht der Bekleidung grof3en Schwankungen, insbe-
sondere, weil die meisten Seiteneinsteiger aus warmen Herkunftslandern kommen und in
Deutschland dementsprechend oft viele Kleidungsschichten tragen. In der KiGGS-Studie hin-
gegen wurde die Messung in Unterwasche durchgefihrt (vgl. Kapitel 2.5.1).

BMI - Vergleich mit KiGGS
100% 400 6.4% 4.6% 7.2% 5.6% 8.5%

90%  8.5% 9.0% 14,5% 11,4% 0275 8,6%
80%
70%
60%
50% .
OSSR 0 82,8% 76,3% 78,9% 85,4% 81,0%
30%
20%
10%
o 6.0% 1.9% 4,6% 2.4% 1.6% 1,9%

Fluchtlinge  KiGGS Fluchtlinge  KiGGS Fluchtlinge  KiGGS
7-10 Jahre 7-10 Jahre 11-13 Jahre 11-13 Jahre 14-17 Jahre 14-17 Jahre

Untergewicht Normgewicht Ubergewicht  m Adipositas

Abbildung 18: Body-Mass-Index der Flichtlinge differenziert nach Altersgruppen in Prozent im
Vergleich zu KiGGS

Blutdruckmessung:

Bei 42 Untersuchungen fehlten Angaben zum Blutdruck. Von allen in der Seiteneinsteigerun-
tersuchung erfassten Blutdruckwerten liegt bei 94,1% ein altersgerechter systolischer und bei
94,6% ein altersgerechter diastolischer Blutdruckwert vor. Bei 1,6% liegt der systolische Wert
und bei 2,7% der diastolische Wert oberhalb der 99. Perzentile (vgl. Tabellen A 19 und A 20
im Anhang). Zur richtigen Bewertung der Blutdruckergebnisse ist es sinnvoll, auch den dazu
gehodrenden BMI-Wert zu bericksichtigen. So hatten 3% der normgewichtigen Untersuchten
einen systolischen Wert zwischen der 95. und 99. Perzentile und 0,5% oberhalb der 99.
Perzentile. Dies zeigt eine minimal niedrigere Anzahl erhohter systolischer Blutdruckwerte.
Wenn man die BMI-Werte im Ubergewichtigen und adipdsen Bereich mit beriicksichtigt, ist zu
beobachten, dass bei zunehmendem Gewicht auch in den Seiteneinsteigeruntersuchungen
haufiger ein erhdhter systolischer Wert gemessen wird. Bei den untergewichtigen Kindern und
Jugendlichen wurde in keinem Fall ein erhdhter systolischer Wert gemessen. In der Gruppe
der Ubergewichtigen wiesen 5,7% und in der Gruppe der Adipdsen 15,4% erhohte systolische
Werte auf (vgl. Abb. 19 und Tabelle A 21 im Anhang).
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systolischer Blutdruck und BMI

100% 30% 5%

90% 7,5%
80%
20% 19,2%
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50% 100,0% 96,6%
40% 86,8%
20%
10%

0%

Untergewicht Normgewicht Ubergewicht Adipositas

altersgerecht + P95-P99 m>P99

Abbildung 19: systolischer Blutdruck in Prozent differenziert nach BMI

Auch die Uberprifung auf Unabhangigkeit zwischen BMI und systolischen Blutdruckwerten mit
dem Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest spricht fir einen Zusammenhang. Damit alle fir eine
Gleichverteilung erwarteten Zelleninhalte die Bedingungen der Chi-Quadrattestung erfillen
und Werte Uber 5 aufweisen, wurden fir die Berechnung der Chi-Quadrat-Statistik die Unter-
gewichtigen, die alle ausschlie3lich systolische Werte im Normbereich hatten, nicht bertck-
sichtigt und zusatzlich alle systolischen Werte oberhalb der 95. Perzentile zusammengefasst
(vgl. Tabelle A 22 im Anhang). Getestet wird die Nullhypothese HO: x* = 0 mit einem 5%-
Signifikanzniveau von ap = 0,05. Mit zwei Freiheitsgraden entspricht der kritische Grenzwert
(x%a0): 5,991. Der empirische Wert x* entspricht 47,8093 und liegt damit deutlich Gber dem
Grenzwert. Die Hypothese einer Unabhangigkeit der Variablen systolischer Blutdruck und BMI

kann somit verworfen werden.

4.5 Schulrelevante Fertigkeiten

Visuo- und Graphomotorik:

Bei Uber 20% der Untersuchungen fehlten Eintrage zur Visuomotorik. In der jiingsten und mitt-
leren Altersgruppe sind die Anteile unauffalliger Ergebnisse (50,3% und 46,9%) ahnlich denen
der auffélligen Ergebnisse (49,7% und 53,1%). In der Altersgruppe der 14-17-Jahrigen weisen
nur noch 26,3% ein unterdurchschnittliches bis stark unterdurchschnittliches Ergebnis auf. Dif-
ferenziert nach Geschlecht kann eine Tendenz ausgemacht werden, nach der Madchen mehr
unauffallige Ergebnisse in der Visuomotorik haben. Bei den ménnlichen Flichtlingen ist der

Anteil der auffalligen Ergebnisse hoher als bei den Madchen. Die Madchen zeigen dagegen in
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der unteren und &lteren Altersgruppe mehr unauffallige Ergebnisse als aufféllige. In der Alters-
gruppe der 11-13-Jahrigen verhdlt es sich umgekehrt, das kann jedoch auch den sehr gerin-
gen weiblichen Fallzahlen in dieser Altersgruppe geschuldet sein (vgl. Abbildung 20 und Ta-
belle A 23 im Anhang).

Besonders auf die jingste Altersgruppe geschaut, zeigt sich ein grofRer Unterschied zu in
Deutschland lebenden Kindern. Bereits in den Schuleingangsuntersuchungen erzielen drei-
viertel der Kinder altersgerechte Ergebnisse (vgl. Kapitel 2.6.1). Ein direkter Vergleich ist aber
auch hier nicht méglich. Die Kinder der Einschuluntersuchung gehdéren nicht zu der unteren
Altersgruppe der 7- bis 10-Jahrigen und die Testungen in der Schuleingangsuntersuchung und
in der Seiteneinsteigeruntersuchung waren unterschiedlich. Die Untersuchung aus dem SO-
PESS-Programm ist fur die junge Altersgruppe der Schulneulinge validiert, wahrend der Kug-
ler-Test eine Altersspanne von 7- bis 14 Jahren berlcksichtigt, also nicht mehr die hier auch
beobachtete hdchste Altersgruppe. Junge Flichtlingskinder fuhlten sich beim Anblick der kom-
plexeren Bilder, die es nachzuzeichnen galt, schnell Gberfordert und demotiviert, auch wenn
es altersentsprechend unterschiedliche Bewertungskriterien gibt. Vergleichszahlen fur altere
in Deutschland lebende Kinder stehen in dieser Vergleichserhebung nicht zur Verfligung, den-
noch sollte angenommen werden, dass diese Fertigkeit bei Kindern, die in der Schuleingangs-
untersuchung eine gute Visuomotorik zeigen, im Verlauf ihrer Schulzeit weiterhin altersgerecht
bleibt.

Visuomotorik

100%
e i
80% 19,3% 0%

70% 29,9%
60% 5 40t 26,4% 29,2%
50%
0 82,1%
‘318 ;" 71,7% i
d 56,7%
o0%  45,9% i 47,2% 45,8%

10%
0%
7-10 Jahre 7-10 Jahre 11-13 Jahre 11-13 Jahre 14-17 Jahre 14-17 Jahre
mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich

unauffallig unterdurchschnittlich ~ mstark unterdurchschnittlich

Abbildung 20: Visuomotorik in Prozent differenziert nach Altersgruppen und Geschlecht
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Es lasst sich kein eindeutiger Zusammenhang zwischen den Merkmalen Visuomotorik und
Schulbesuchsjahre herstellen. Unter den Kindern und Jugendlichen, die verminderte Schulbe-
suchsjahre angegeben haben, kénnen nicht deutlich mehr Auffalligkeiten in der Visuomotorik
beobachtet werden (vgl. Tabelle A 24 im Anhang).

Auditive Merkfahigkeit:

Zu 197 Untersuchungen fehlten Eintrage, was ungefahr einem Drittel entspricht. 80% der er-
fassten Ergebnisse sind unauffallig, 14,5% grenzwertig und 5,5% aufféllig. Die hdchsten An-
teile der auffalligen Testungen sind in der Altersgruppe der 7- bis 10-Jahrigen, hier zeigten
lediglich 70,3% unauffallige Ergebnisse, diese nehmen mit dem Alter zu. Eine Differenzierung
nach Geschlecht ergab keine auffalligen Unterschiede fur die Ergebnisse in den jeweiligen
Altersgruppen (vgl. Tabelle A 24 im Anhang).

Auch hier lasst sich kein aussagekraftiger Zusammenhang zwischen Schulbesuchserfahrung
und Ergebnissen der auditiven Merkfahigkeit feststellen (vgl. Tabelle A 25 im Anhang).

Bei der Schuleingangsuntersuchung wurden in der Uberprifung der auditiven Merkfahigkeit
86% unauffallige Ergebnisse erfasst (vgl. Kapitel 2.6.1).

Die Beurteilung der Testergebnisse in den héheren Altersgruppen der Seiteneinsteigerunter-
suchungen ist nicht endgliltig aussagekraftig, da die einheitlich genutzten Pseudoworte aus
dem SOPESS-Programm speziell fir die junge Altersgruppe der 5-6-Jahrigen validiert worden
sind. Vergleichswerte von é&lteren in Deutschland lebenden Jugendlichen konnten zum Ver-
gleich der auditiven Merkfahigkeit nicht herangeftihrt werden.

5. Diskussion

5.1 Bewertung der Ergebnisse

Die in dieser Studie erfassten Ergebnisse weisen im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen,
die in Deutschland leben, in den meisten Merkmalen Unterschiede auf. Eine Folgerung, dass
die minderjahrigen Flichtlinge zum Zeitpunkt der Seiteneinsteigeruntersuchung insgesamt ei-
nen deutlich schlechteren oder besseren physischen Gesundheitszustand aufweisen, kann
nicht abgeleitet werden. Unter dem klassischen seuchenhygienischen Aspekt wurde bei den
hier erfassten Kindern und Jugendlichen im Rahmen der Seiteneinsteigeruntersuchung keine
akute Infektionserkrankung festgestellt, die in besonderem Mal3e eine Gefahr fur die im Umfeld
lebenden Mitmenschen bedeutet. In sehr seltenen Einzelfallen war Lausebefall dokumentiert

worden.
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Demographische Daten

Wenn bei Einreise nach Deutschland lediglich das Geburtsjahr bekannt ist, wird bei Erstellung
der Einreisedokumente der friiheste mogliche Geburtstag angenommen, namlich der 01. Ja-
nuar. Dies kann dazu fuhren, dass ein Kind in Wirklichkeit bis zu einem Jahr jinger ist, wenn
es im extremsten Fall tatsachlich am 31. Dezember geboren wurde. Das bedeutet, dass in den
gebildeten Altersgruppen vereinzelt tatséchlich jingere Kinder erfasst sein kénnten.
Umgekehrt gibt es vereinzelt bei den im Rhein-Erft-Kreis untersuchten umF Eintrage in dem
Erfassungsprogramm, in denen das minderjahrige Alter aufgrund der orientierenden klinischen
Untersuchung angezweifelt und oberhalb der Volljahrigkeitsgrenze geschatzt wird.

Insgesamt zeigt sich eine inhomogene Verteilung des Alters und besonders des Geschlechts.
Besonders auffallig ist der insgesamt fast drei Mal héhere Anteil mannlicher Untersuchter, der
mit dem Alter zunimmt, und die Zusammensetzung der hdchsten Altersgruppe, in der der weib-
liche Anteil nur noch ein Viertel ausmacht. Diese Altersgruppe hat den grofdten Anteil erfasster
Datensatze. Zu ihr gehéren auch die meisten umF, die wiederum hauptsachlich mannlich sind
und in weniger als der Halfte der Untersuchungen eine altersgerechte Schulbesuchserfahrung
angegeben haben.

Interessanterweise zeigt sich eine Tendenz, dass umF schneller Deutsch lernen als begleitete.
Dies konnte der notwendigen Eigenverantwortlichkeit geschuldet sein. Es gibt selten ihnen
nahestehende Menschen, die sich um ihre Belange kiimmern und ihre Sprache sprechen. Das
Fursorgerecht liegt bei deutschen Institutionen, die vornehmlich deutsch sprechen und nur in
Ausnahmeféllen einen Dolmetscher zur Verfligung haben.

Gesundheitsanamnese

Wahrend bei den chronischen Erkrankungen insgesamt keine besonderen Unterschiede zu
in Deutschland lebenden Schilern festgestellt werden kénnen, verhélt es sich bei der Anam-
nese der atopischen Erkrankungen anders. Verglichen mit den hohen Préavalenzzahlen in
der KIGGS-Studie kann davon ausgegangen werden, dass Atopien bei den Flichtlingskindern
nur eine sehr untergeordnete Rolle spielen. Vermutet werden kann, dass die Sensibilitat flr
das Erkennen von allergischen Symptomen bei Heuschnupfen mdglicherweise nicht so hoch
ist wie bei in Deutschland lebenden Familien. Das Asthma bronchiale geht jedoch oft mit einer
ausgepragten, manchmal lebensbedrohenden Symptomatik einher. Hier gilt eine Diagnose-
stellung im Herkunftsland als sehr wahrscheinlich. Dies spricht fir eine tatséchlich geringere
Pravalenz der untersuchten Kinder und Jugendlichen aus Flichtlingsfamilien.
Maoglicherweise ist in den nachsten Jahren bei den Flichtlingskindern und den zukinftigen
Generationen mit einer Anpassung bezuglich Haufigkeit atopischer Erkrankungen, also einer
deutlichen Zunahme zu rechnen. Schaut man auf die letzten Jahrzehnte vor allem in den west-

lichen Industrienationen, so konnte im Rahmen der zunehmenden Industrialisierung seit Mitte
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des letzten Jahrhunderts bis Anfang 2000 ein enormer Anstieg allergischer Erkrankungen mit
einer Verdopplung bis Verdreifachung der Pravalenzzahlen beobachtet werden. Studien aus
dem osteuropdischen Raum zeigen, dass vor allem in den ehemaligen Niedrigpravalenzge-
bieten, die zunehmend industrialisiert werden, aktuell steigende Prévalenzen auszumachen
sind. (Abramidze et al. 2013) und (Banac et al. 2013). Dies legt nahe, dass die Fluchtlinge, die
uberwiegend aus weniger industrialisierten Regionen nach Deutschland kommen, zukdinftig

ahnliche Beobachtungen aufweisen kdnnten.

Auch Unfallgeschehen, die eine stationare Versorgung erforderlich gemacht haben, scheinen
bei den deutschen Kindern und Jugendlichen haufiger, wenn man berlcksichtigt, dass die
Zahlen der KiGGS-Studie sich lediglich auf die letzten 12 Monate beziehen. Ein Erklarungs-
ansatz fur die vermutete niedrigere stationare Versorgung nach Unféllen bei den Fliichtlings-
kindern ist, dass nicht jeder Unfall im Herkunftsland gleichermalRen wie in Deutschland statio-
nar behandelt wird. Dies ist sicher auch eine Frage des medizinischen Zugangs. Beiden Ver-

gleichsgruppen gemein ist das hdhere Unfallrisiko bei den Jungen.

Psychische Probleme einer PTBS werden bei Flichtlingen mitunter erst spater symptoma-
tisch. Verhaltensauffélligkeiten als ein erster Marker flr psychische Belastungen kénnen im

Schulsetting am ehesten beobachtet werden.

Aufgrund der unzureichenden Erhebungsmdglichkeit tats&chlich durchgefihrter Impfungen
durch fehlende Dokumentationen liegt hier ein Versorgungsproblem vor. Die vorgelegten Impf-
dokumente waren meist die in der Erstaufnahme ausgestellten Impfausweise mit jeweils einer
Kombinationsimpfung gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Polio und gegen Masern, Mumps,
Roteln, manchmal auch Varizellen. Eine komplette Grundimmunisierung konnte dort jedoch in
der Regel nicht mehr stattfinden. Eine Versicherung der Betroffenen, dass eine Grundimmu-
nisierung im Herkunftsland stattgefunden habe, war meist glaubhaft. In Syrien kann beispiels-
weise bis 2010 von einer hohen Durchimpfungsrate fir die hier berticksichtigten Impfungen
ausgegangen werden (WHO/UNICEF 2016). Dennoch gilt nur eine dokumentierte Impfung als
durchgefihrt. Dass in der Optimierung des Impfschutzes Verbesserungsbedarf besteht, zeigt,
dass Masern und Windpocken zu den haufigsten Erkrankungen in den Erstaufnahmelagern
zahlen (Kihne, Gilsdorf 2016: 570-577).

Hinzu kommt, dass in der deutschen Bevolkerung aufgrund eines Rickgangs zahlreicher In-
fektionskrankheiten das Wissen uber die Gefahrlichkeit dieser Krankheiten und ihrer mogli-
chen Komplikationen im Bewusstsein nachgelassen hat. Die Risiken mdglicher Impfnebenwir-
kungen werden unverhaltnismalig hoch eingeschétzt und damit werden Impfungen immer

haufiger nicht als notig erachtet (Brewer, Chapman, Gibbons, Gerrard, McCaul und Weinstein
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2007: 136-145). Weiterhin gilt Europa als poliofrei, nicht jedoch Afghanistan, aus dem viele
Flichtlinge nach Deutschland kommen.

Ebenso gilt die Schwimmfahigkeit besonders der weiblichen Flichtlinge im Rhein-Erft-Kreis

als problematisch.

Untersuchung

Der Zahnstatus der Kinder und Jugendlichen aus Fluchtlingsfamilien ist in der Altersgruppe
der 12-Jahrigen auffallend schlechter als der von in Deutschland lebenden Jugendlichen.
Hinzu kommt, dass davon ausgegangen werden muss, dass der Anteil der karidsen Befunde
in der Seiteneinsteigeruntersuchung in Wirklichkeit hoher ist. Uber den Zahnstatus konnte auf-
grund der in Kapitel 3.2.2 beschriebenen fachlich unzureichenden Untersuchungsdurchftih-
rung nicht immer eine valide Aussage getroffen werden, da nur offensichtliche Karies oder
Fullungen gesehen wurden. In der jlingsten Altersgruppe wies sogar mehr als die Halfte der
Kinder gut sichtbare Karies auf. In den Untersuchungen entstand wiederholt der Eindruck,
dass Zahnhygiene in einigen Familien keinen groRen Stellenwert hat. Méglicherweise zeigt
sich hier das Ergebnis einer besseren Pravention der letzten Jahre in Deutschland, die im

Herkunftsland in den Krisenzeiten nicht mehr méglich war.

Nur in 15 Fallen wurde bei der Uberpriifung der Sehfahigkeit in der Seiteneinsteigeruntersu-
chung eine Brillenversorgung dokumentiert. Dies erscheint am ehesten erklarbar durch eine
bisher nicht stattgefundene entsprechende Diagnostik im Herkunftsland. AufRerdem ist auch
ein Verlust der Brille wahrend der Flucht denkbar. Gerade aber wegen der zahlenmafiig ho-
heren Brillenversorgung der in Deutschland lebenden Jugendlichen ware bei den Fliichtlingen
mit mehr auffalligen Sehtestergebnissen zu rechnen gewesen. Stattdessen zeigen die Ergeb-
nisse der Untersuchungen in den 6. Klassen im Rhein-Erft-Kreis im Vergleich zu den Seiten-
einsteigeruntersuchungen der entsprechenden mittleren Altersgruppe eine hdhere Anzahl von
auffalligen Sehtestungen bei gleichzeitig hoherer Brillenversorgung. Dazu gehort allerdings
auch die Uberlegung, inwieweit die Untersuchungsdaten der 6. Klassen im Rhein-Erft-Kreis
reprasentativ sind, da die Gymnasien bisher ausgenommen waren. Eine entsprechende Uber-
prufung ist im Herbst 2017 geplant, in der diesmal auch Gymnasien mitberticksichtigt werden
sollen. Es gilt zu klaren, ob bei Sehtestungen an Gymnasien eine bessere Sehfahigkeit fest-
gestellt wird. Moglicherweise liegt aber auch der Anteil der Brillenversorgung noch héher, da

hier eine hohere Sensibilitat fur gute Bildungsvoraussetzungen unterstellt wird.

In der Uberprufung der Horfahigkeit gab es hingegen im Rahmen der Seiteneinsteigerunter-
suchungen verglichen mit den 6. Klassen im Rhein-Erft-Kreis haufiger Kontrollempfehlungen

aufgrund auffélliger Ergebnisse. Die meisten gingen am ehesten auf passagere Horstérungen
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als Begleitsymptomatik durch Infekte der oberen Luftwege zuriick. Allerdings muss bei dem
Vergleich beriicksichtigt werden, dass die Untersuchungen in den 6. Klassen im Rhein-Erft-
Kreis Uberwiegend im frihen Herbst stattfinden. Zu dieser Jahreszeit gibt es ublicherweise
selten ein epidemisches Auftreten saisonaler Infekte, die zu einer vorubergehenden H6rmin-
derung fiihren. Gehaufte Infekte sind eher in den Wintermonaten zu erwarten. Die Seitenein-
steigeruntersuchungen finden dagegen wéhrend des ganzen Schuljahres 2015/16 statt, somit
auch in den Wintermonaten. AuRerdem kommen die meisten Fluchtlingsfamilien aus warme-
ren Herkunftslandern und sind ein anderes Klima gewéhnt, wodurch besonders in der ersten
Zeit gehauft Infekte auftreten kénnen. Die Unterbringung in Gemeinschaftseinrichtungen
macht eine weitere Ansteckung von Infektionskrankheiten insbesondere der oberen Luftwege
schneller und wahrscheinlicher.

Interessant ware ein vollstéandiger Rucklauf der Arztbriefe zur Klarung, wieviel Hoértestungen
tatsachlich durch Infekte begriindet sind oder ob es auch Falle mit einer angeborenen oder
spater erworbenen Hérminderung gegeben hat, die kiinftig eine eingehendere Diagnostik und

therapeutische Intervention bendtigen.

Der BMI ist bei den minderjahrigen Fluchtlingen tendenziell eher niedriger als bei in Deutsch-
land lebenden Kindern und Jugendlichen. Auch erh6hte Blutdruckwerte sind in der Seiten-
einsteigeruntersuchung seltener erhoben worden. Es bleibt abzuwarten, ob es mit [Angerem
Aufenthalt in Deutschland auch aufgrund reichhaltigem hochkalorischen Lebensmittelangebot
zu einer BMI-Veranderung mit Zunahme von Ubergewicht und Adipositas kommen wird und
damit auch zu einer héheren Wahrscheinlichkeit von Bluthochdruck.

Ein direkter Vergleich der auditiven Merkfahigkeit und Visuomotorik zwischen der Seiten-
einsteigeruntersuchung und der Schuleingangsuntersuchung ist aufgrund des unterschiedli-
chen Alters und Testmaterials nicht moglich. Dennoch kann gerade fir die auditive Merkfahig-
keit angenommen werden, dass &ltere Kinder und erst recht Jugendliche, die Schwierigkeiten
mit den fur das Einschulalter validierten Pseudoworten haben, moglicherweise auch Probleme
im Bereich der auditiven Wahrnehmung aufweisen. Dies kann sich auf das Erlernen der deut-

schen Sprache auswirken.

Mit der Differenzierung einer altersgerechten Schulbesuchserfahrung wurde nur die Quan-
titat der Schuljahre, nicht die Qualitat erfasst. Erstaunlich ist, dass im Rahmen dieser Erhebung
die Schulbesuchserfahrung des Herkunftslandes mit keinem der erhobenen und im weitesten
Sinne gesundheitsrelevantem Merkmal im Zusammenhang zu stehen scheint. Gerade die
schulpraktischen Fertigkeiten wie auditive Merkféahigkeit und Visuomotorik hatten aufgrund re-
gelmaRiger Anwendung und Ubung im schulischen Kontext bessere Ergebnisse erwarten las-

sen.
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Aussagen zur Kognition kénnen nicht gemacht werden. Der Wechsler non verbal wurde an-
geschafft, weil er als geeignet gilt, eine kognitive Testung auch mit Sprachbarriere durchzu-
fuhren. Selbst in der beschriebenen Variante mit nur zwei Untertests kam es zu einer Durch-

fuhrungszeit des Tests von mindestens 20 min und sprengte somit den zeitlichen Rahmen.

5.2 Bewertung der Methoden

Die Erhebungen der Seiteneinsteigeruntersuchung als Datenpool zur Beschreibung der Ge-
sundheitssituation der minderjahrigen Flichtlinge zu nutzen ist grundsatzlich geeignet. Als
Pflichtuntersuchung werden alle Schiler aus dem Ausland im KJGD des Rhein-Erft-Kreises
vorstellig. Dies ist zusatzlich von den Schulen Uber die Schulmitteilungen der Seiteneinstei-
geruntersuchung kontrollierbar, da sie diese nach Durchfiihrung der Untersuchung erhalten
oder aber selbst meist noch vor Aufnahme des seiteneinsteigenden Flichtlings an der Schule
einfordern. Eine ungewollte Selektion der hier erfassten Seiteneinsteiger wurde durch die Un-
tersuchungspflicht und die definierten Einschlusskriterien (bestimmte Herkunftslander oder
Aufenthalt in einem Erstaufnahmelager fur Flichtlinge) weitestgehend ausgeschlossen. Da
allein die untere Gesundheitshehdrde mit der Durchfiihrung der pflichtigen Seiteneinsteiger-
untersuchung beauftragt ist und diese zum regelméaRigen Aufgabenspektrum gehort, war Un-
tersuchungsmaterial und Personal bereits vorhanden. Die Seiteneinsteigeruntersuchung ist
umfangreich und erfasst viele gesundheitsrelevante Merkmale.

Als Nachteil ist der retrospektive Zugriff auf die erhobenen Daten in der Seiteneinsteigerunter-
suchung zu sehen. Fir verschiedene Bereiche lag eine teilweise sehr Iickenhafte Erfassung
vor. Fir eine vollstandigere Datensammlung ware eine langere Vorlaufzeit notwendig gewe-
sen. Die zu untersuchenden Merkmale hétten genauer definiert und allen an der Erhebung
beteiligten Personen noch detaillierter kommuniziert werden missen. Ebenso gab es fir be-
stimmte Merkmale keine einheitlichen Untersuchungsablaufe/-bewertungen, so zum Beispiel
in der Gewichts- und Blutdruckmessung oder der Bewertung der Zahngesundheit. Hier waren
im Vorfeld ebenfalls genaue Handlungsanweisungen erforderlich gewesen.

Dopplungen der Untersuchungserfassung sind moéglich, wenn Seiteneinsteigende vom Schul-
jahr 2015/16 danach im Herbst 2016 an dem Projekt ,J1-JA-KLAR* teilgenommen haben. Auf-
grund der sehr geringen Fallzahlen ist jedoch nicht davon auszugehen, dass dies zu einer

erheblichen Beeinflussung des Ergebnisses gefihrt hat.
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5.3 Limitationen

Es handelt sich hier lediglich um eine grobe Einschatzung des Gesundheitszustands der dem
Rhein-Erft-Kreis zugeteilten minderjahrigen Asylsuchenden. Eine Vergleichserhebung in die-
ser Form mag bisher einzigartig sein, jedoch nicht reprasentativ fir Deutschland oder andere
Regionen Deutschlands. Aufgrund der bereits stattgefundenen Zuteilung auf den Rhein-Erft-
Kreis hat bereits eine Form der Selektion stattgefunden. Zum Beispiel werden Flichtlinge, die
aufgrund einer bekannten Erkrankung fachspezialisiert betreut und therapiert werden mussen,
einer Stadt oder einem Kreis zugeteilt, wo entsprechende Institutionen vorhanden sind.

Die in dieser Erhebung gewonnenen Daten beziehen sich lediglich auf den Zeitpunkt der Sei-
teneinsteigeruntersuchung. Es kénnen keine Rickschlisse auf den Gesundheitsstatus zum
Zeitpunkt der Ankunft in Deutschland gemacht werden. Ebenso wenig sind prognostische Aus-
sagen mdglich.

Fur die meisten Merkmale lagen keine Gesundheitsdaten von in Deutschland lebenden Kin-
dern und Jugendlichen vor, die als direkter Vergleich genutzt werden konnten. Fir viele Fra-
gestellungen gab es nicht in allen Altersgruppen Erhebungen in der deutschen Bevélkerung,
die reprasentativ waren. Oft wurden in Vergleichserhebungen auch unterschiedliche Untersu-
chungsverfahren, Testmaterialien oder Bewertungsmalstdbe genutzt. In der KIGGS-Studie
war beispielsweise im Fall der Gewichts- und Blutdruckmessung der Untersuchungsablauf an-
ders definiert. AuRerdem gab es teilweise abweichende Fragestellungen mit sich daraus er-
gebenden andersgearteten Ergebnisdefinitionen. So wurden bei der Erfassung der Unfélle,
ebenfalls in der KiGGS-Studie, lediglich die Unfélle der letzten 12 Monate und damit die Pra-
valenz erfasst, um daraus Riickschlisse fur PraventionsmalRhahmen ziehen zu kénnen. In der
hier vorliegenden Erhebung geht es jedoch um die Gesundheit der ankommenden Fliichtlings-
kinder. Eine zeitliche Begrenzung der Erfassung des Unfallgeschehens hatte bleibende phy-
sische und therapiebedurftige Unfallfolgen langer zuriickliegender Unfélle nicht beriicksichtigt.
AulRerdem ist denkbar, dass Unfallgeschehen im Zusammenhang mit der Kriegssituation auch
ohne physische Einschrankungen einen Risikofaktor fir spater auftretende psychische Folgen
darstellen. Dass fehlende Vergleichsgréfzen mit Bezug zur Allgemeinbevdlkerung die Einord-
nung von Gesundheitsproblemen unter Asylsuchenden und Fliichtlingen erschweren, wurde
auch schon in einer anderen Studie beschrieben (Frank, Yesil-Jirgens, Razum, Bozorgmehr,
Schenk, Gilsdorf, Rommel, und Lampert 2017: 24-46)

Merkmale, die Giber mindliche Selbstauskunft und Fragebogen erhoben wurden (zum Beispiel
Schwimmen) sind als nicht endgultig aussagekraftig einzustufen, da hier mdglicherweise un-
terschiedliche Ansichten zur Definition bestehen oder auch eine bessere Selbstdarstellung an-

genommen werden kann.
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So ist auch davon auszugehen, dass nicht alle bekannten Krankheitsbilder und andere wich-
tige Informationen zur Gesundheit in der Anamnese erfasst wurden. Wenige Familien konnten
sich ausreichend auf Deutsch oder Englisch verstandigen, was die Anamnese erheblich er-
schwerte und unsicher machte. Nur sehr selten wurden Familien durch einen Dolmetscher
begleitet. Wenn ein Ubersetzer bei der Untersuchung zugegen war, handelte es sich meist um
einen Bekannten oder Familienangehorigen. Eine Befangenheit in Bezug auf bestimmte Fra-
gen ist nicht auszuschlieRen. Ein von der Erstaufnahmeeinrichtung ausgestelltes Gesund-
heitsblatt, auf dem die meist durch Dolmetscher begleiteten Untersuchungen dokumentiert
sind, oder andere medizinische Dokumente wurden nur selten vorgelegt. Auf Nachfrage sag-
ten die Familien wiederholt, dass ihnen das Gesundheitsblatt der Erstaufnahme und der dort
ausgestellte Impfpass nicht ausgehandigt worden seien. Die wenigen Gesundheitskarten, die
vorgelegt wurden, waren weder einheitlich noch regelmafiig komplett ausgefillt. AuRerdem
gilt es als wahrscheinlich, dass unterschiedliche kulturelle Bewertungen von Gesundheitszu-
standen dazu fuhrten, dass es fiir einige Familien nicht selbstverstandlich war, Informationen
zu therapiebedurftigen gesundheitlichen Auffalligkeiten, wie z. B. Epilepsie sofort zu erwah-
nen. Auch die Sensibilitat fir das Erkennen von allergischen Symptomen bei einer Rhinitis ist
moglicherweise nicht so hoch wie in deutschen Familien. In der Erfassung der anamnestischen
Daten kann somit von einer Untererfassung ausgegangen werden. Ebenso gibt es in den Her-
kunftslandern unterschiedliche medizinische Zugangsmaglichkeiten, die eine Diagnosestel-
lung bei einzelnen Kindern und Jugendlichen bisher nicht ermdglicht haben. Die bei der Un-
tersuchung aufgefallenen gesundheitlichen Beschwerden, die eine fachérztliche Abklarung er-
forderlich machten, konnten in der Regel mangels Riickantworten nicht als Diagnose, sondern
lediglich als kontrollbedurftig berlicksichtigt werden.

Es kdnnen nur Erkrankungen oder Symptome erfasst werden, nach denen auch gezielt gefragt
oder gesucht wird. Ein Screening-Programm ist z. B. weder flr Hepatitis B oder C noch fir die
Bilharziose vorgesehen, eine Nennung dieser Erkrankungen ist in keinem Fall erfolgt.

Die Untersuchungspopulation ist fir einige selten auftretende Merkmale zu klein. Aussagen
zu chronischen Erkrankungen kdnnen bestenfalls als grobe Einschéatzung einer Tendenz gel-
ten, lassen jedoch keine validen Schliisse zu. Ebenso ist eine Differenzierung nach Geschlecht
und Alter innerhalb der Untersuchungspopulation oft ungenau, da der Anteil weiblicher Unter-
suchter deutlich kleiner ist und damit fur viele Merkmale nicht mehr als aussagekraftig gelten
kann. Der Anteil mé&nnlicher Untersuchter der minderjahrigen Flichtlinge ist dementsprechend
besonders hoch. Dazu gehoért eine grol3e Gruppe umF, die im Rhein-Erft-Kreis Uberwiegend
mannlich und der Altersgruppe der 15- bis 17-Jéhrigen zugeordnet war.

Das Setting der Untersuchung ist nicht geeignet, eine psychische Erkrankung zu diagnostizie-

ren. Es wurde in der Abteilung beschlossen, keine psychische Anamnese aus Eigeninitiative
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durchzufiihren. Traumatisierungen und psychische Folgen werden haufig erst nach einem lan-
geren Prozess im ,Alltag”, der mit der Schule beginnt, zur Kenntnis genommen. Vor allem
mannliche Jugendliche am Ubergang zur Volljahrigkeit geben sich in der Untersuchung stark.
Narben, die vermutlich durch Fremdeinwirkung entstanden sind, werden bagatellisiert. Aul3er-
dem wird ein erhebliches Risiko gesehen, durch eingehendere psychische Anamnese eine
Sensibilitat fur die Traumatisierung offen zu legen, der dann keine ausreichend adaquate Hilfe
entgegen gebracht werden kann. Weder psychotherapeutische Platze noch die erforderlichen
Dolmetscher sind ausreichend vorhanden. Die Kosteniibernahme der Therapie und der Dol-
metscher kommt in der Regel von unterschiedlichen Leistungstragern und ist in beiden Fallen
meist problematisch.

Ebenso ist das Setting der Untersuchung fur eine Aussage zur Kognition nicht geeignet. Zum
einen aufgrund des zeitlich begrenzten Rahmens, der geeignete Testungen nicht zulasst und
zum anderen wegen der zweifelhaften Auswertbarkeit der Testergebnisse, insbesondere,
wenn sie im unterdurchschnittlichen Bereich sind. Es muss davon ausgegangen werden, dass
viele Kinder und Jugendliche in ihrer instabilen sozialen Situation eine verminderte Konzent-
ration aufweisen und somit gerade bei kognitive Testleistungen unter ihnren Moglichkeiten ab-
schneiden.

5.4 Schlussfolgerungen

Kinder und Jugendliche aus Fluchtlingsfamilien im Rhein-Erft-Kreis benennen weniger Erkran-
kungen und Symptome, die dem atopischen Formenkreis zugeordnet werden. Sie haben eher
einen geringeren BMI und seltener hohe Blutdruckwerte. Es bleibt abzuwarten, ob hier in den
nachsten Jahren eine Anpassung stattfinden wird.

AulRerdem weisen Vergleiche in der mittleren Altersgruppe bei den asylsuchenden Jugendli-
chen auf eine bessere Sehfahigkeit bei geringerer Brillenverordnung hin. Hier sollte tberlegt
werden, warum die Jugendlichen im Rhein-Erft-Kreis in der Sehféahigkeit schlechter abschnei-
den und daruber hinaus wahrend der letzten Jahre ein Trend zur Verschlechterung festzustel-

len war.

Versorgungs- und Handlungsbedarf bei den untersuchten Flichtlingen besteht besonders in
der Nachholung fehlender Impfungen in der Dokumentation, in der Behandlung des Zahnsta-
tus mit Aufklarung tUber addquate Zahnhygiene und in der Schwimmféahigkeit. Eine bessere
Aufklarungsarbeit wie Zahnputzprogramme bei den Minderjahrigen und auch bei den Eltern

konnte eine sinnvolle Malinahme darstellen. Schwimmkurse als Unfallpravention sind geeig-
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net zum Erlernen der Schwimmtechnik und zur Férderung der sportlichen Aktivitdt und Ge-
sundheit. AuRerdem kdnnen sie Deutschkenntnisse fordern und damit auch die Integrations-

chancen verbessern.

Ein Zusammenhang zwischen der zeitlich genannten Schulerfahrung und schulpraktischen
Fahigkeiten kann nicht ausgemacht werden. Wie vergleichbar Bildung im Herkunftsland mit
dem deutschen Schulsystem ist und wie gut die Integration der seiteneinsteigenden Fliicht-
linge in das deutsche Schulsystem funktioniert, wird eine weitere entscheidende Frage fur die
nachsten Jahre sein.

Ein frihzeitiges Erkennen und Behandeln einer psychischen Belastungsstorung ist fur Kinder
und Jugendliche von groRer Bedeutung. Hier fehlt ein Handlungskonzept und Screening zur
frihzeitigen Identifikation von behandlungsbedurftigen minderjahrigen Asylsuchenden. Dies
setzt jedoch auch ausreichend vorhandene Ressourcen (Psychotherapeuten, Sozial- und Son-
derpadagogen) fur die Umsetzung voraus. Ein besonderes Augenmerk gilt den UmF, die eine
besondere Risikogruppe fir die Entwicklung einer psychischen Symptomatik darstellen, be-

sonders auch in der Zeit vor dem Wechsel in die Volljahrigkeit.

Eine langere Untersuchungszeit in der Seiteneinsteigeruntersuchung ist erforderlich, um die
Untersuchung und Testungen zu optimieren und bessere Aussagen zur Gesundheitssituation
und zur altersgerechten Schulfahigkeit oder zu Unterstiitzungsbedarfen machen zu kénnen.
Fur qualitativ bessere Aussagen zur Zahngesundheit ware es sinnvoll, im KIJGD mit einer be-
wahrten Methode zur Ermittlung des Kariesrisikos zum Beispiel dem DMF-T-Index zu arbeiten,
mit dem auch die Deutsche Arbeitsgemeinschaft flr Jugendzahnpflege (DAJ) arbeitet.

Die Sprachbarriere durch mangeinde Deutschkenntnisse war in allen Bereichen der Seiten-
einsteigeruntersuchung problematisch. Eine reguléare Einbestellung von Dolmetschern wére
hilfreich, auch wenn dies eine aufwendigere Vorbereitung und Organisation voraussetzt und
einen finanziellen Mehraufwand bedeutet. Denkbar ware auch ein Video-Dolmetschersystem,

wie es u. a. im Gesundheitsamt in Kéln erfolgreich praktiziert wird.

In Zusammenarbeit mit Schulen als Multiplikatoren zur Gesundheitsférderung und -erhaltung
waren gezielte Kontrolluntersuchungen nach einem Jahr Schulbesuch denkbar. Die Erfassung
der subjektiven Gesundheit und der aktuellen Schulbildung durch den KJGD kénnte wichtige
Hinweise auf den Verlauf der ,Postmigrationsphase” geben. Da geeignete sprachlich und kul-
turell adaptierte Screening- und Diagnostikinstrumente zur Beurteilung der psychischen Ge-
sundheit noch nicht zur Verfigung stehen, wére hier eine kinder- und jugendpsychiatrische
Unterstitzung wertvoll. Mit besseren Deutschkenntnissen der Flichtlinge kénnten in diesem

Rahmen auch mogliche Forderbedarfe in der Schule besser beurteilt werden.
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Problematisch ist die weitere arztliche Versorgung, u. a. auch das Umsetzen der Impfempfeh-
lung durch die Seiteneinsteigeruntersuchung. Die Sorge darum verbleibt meist in den Familien.
Der Rucklauf der Arztbriefe ist insgesamt wenig und damit unbefriedigend. Es ist unklar, ob
der Empfehlung, einen Arzt zu konsultieren nachgekommen worden ist oder welche therapeu-
tischen Indikationen sich aus dem Besuch ergeben haben. Es ist zu vermuten, dass Familien
aufgrund mangelnder Deutschkenntnisse nicht wissen, wie sie sich um einen Kontrolltermin
bei einem entsprechenden Facharzt kimmern kénnen. Der Zugang zur medizinischen Versor-

gung muss erleichtert und die Rickmeldung Uber Arztbesuche optimiert werden.

Informationsmaterialien in den am haufigsten gebrauchten Sprachen zu ausgewahlten The-
men (impfpraventable Erkrankungen, Zahnhygiene, psychische Erkrankungen, Suchtverhal-
ten, Tuberkulose, Unfallpravention) waren férderlich. AuRerdem wirde eine standardisierte
Patientenmappe, die bei den Asylsuchenden verbleibt, eine grof3e Hilfe im Erkennen und Be-

werten von bestehenden Grundkrankheiten darstellen.

Eine Kooperation und Vernetzung der Seiteneinsteigeruntersuchung mit anderen Bereichen
und Institutionen (Kommunales Integrationszentrum, Schulamt, Zahnarztlicher Dienst) ware
sinnvoll, um den minderjahrigen Flichtlingen mit ihrer Begleitung mehrere Wege zu ersparen
und alle Fragen rund um Einschulung und Gesundheit mit Dolmetscher moglichst an einem
Tag zu klaren. Entsprechende Empfehlungen fir Kontrolluntersuchungen und Impflicken
konnten sofort erlautert werden. In einer kombinierten Untersuchungseinheit mit dem zahn-
arztlichen Dienst wére neben der facharztlichen Erfassung der Zahngesundheit auch die Be-
urteilung einer dringenden Behandlungsnotwendigkeit moglich. Dies kénnte auch das Verfah-
ren der Kostenubernahme der weiteren Behandlung in der Zahnarztpraxis vereinfachen und

beschleunigen.
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7. Anhang

In den folgenden Tabellen variiert die Gesamtzahl aufgrund unvollstéandiger Datenerfassung

fur bestimmte Merkmale.

Geschlecht - unbegleitet/begleitet - Alter

Alter Gesamt
unbegleitet = begleitet
7-10 Jahre Geschlecht mannlich Anzahl 3 119 122
% innerhalb von = 60,0% 59,5% 59,5%
(un-)begleitet
weiblich Anzahl 2 81 83
% innerhalb von = 40,0% 40,5% 40,5%
(un-)begleitet
Gesamt Anzahl 5 200 205
% innerhalb von = 100,0% 100,0% 100,0%
(un-)begleitet
11-13 Jahre  Geschlecht mannlich Anzahl 17 82 99
% innerhalb von = 100,0% 73,2% 76,7%
(un-)begleitet
weiblich Anzahl 0 30 30
% innerhalb von = 0,0% 26,8% 23,3%
(un-)begleitet
Gesamt Anzahl 17 112 129
% innerhalb von = 100,0% 100,0% 100,0%
(un-)begleitet
14-17 Jahre  Geschlecht mannlich Anzahl 113 73 186
% innerhalb von = 99,1% 64,6% 81,9%
(un-)begleitet
weiblich Anzahl 1 40 41
% innerhalb von = 0,9% 35,4% 18,1%
(un-)begleitet
Gesamt Anzahl 114 113 227
% innerhalb von = 100,0% 100,0% 100,0%
(un-)begleitet
Gesamt Geschlecht mannlich Anzahl 133 274 407
% innerhalb von = 97,8% 64,5% 72,5%
(un-)begleitet
weiblich Anzahl 3 151 154
% innerhalb von = 2,2% 35,5% 27,5%
(un-)begleitet
Gesamt Anzahl 136 425 561
% innerhalb von  100,0% 100,0% 100,0%

(un-)begleitet
Tabelle A 1: Geschlecht differenziert nach unbegleitet/begleitet und Alter in Anzahl und Prozent
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Schulbesuchserfahrung - Alter - Geschlecht

Geschlecht

mannlich

weiblich

Gesamt

Tabelle A 2: Schulbesuchserfahrung differenziert nach Alter und

Prozent

Schul-
besuch

Gesamt

Schul-
besuch

Gesamt

Schul-
besuch

Gesamt

altersgerecht

vermindert

Kein Schulbesuch

kein Schulbesuch

7-8 Jéhrige

altersgerecht

vermindert

kein Schulbesuch

kein Schulbesuch

7-8 Jahrige

altersgerecht

vermindert

kein Schulbesuch

kein Schulbesuch
7-8 Jahrige

Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl

% innerhalb von Alter

Alter in Jahren

7-10 11-13
79 50
76,0% 72,5%
2 17
1,9% 24,6%
3 2
2,9% 2,9%
20 0
19,2% 0,0%
104 69
100,0%  100,0%
52 16
71,2% 76,2%
3 4
4,1% 19,0%
0 1
0,0% 4,8%
18 0

24, 7% 0,0%
73 21
100,0%  100,0%
131 66
74,0% 73,3%
5 21
2,8% 23,3%
3 3
1,7% 3,3%
38 0
21,5% 0,0%
177 90
100,0%  100,0%

14-17
76
53,5%
54
38,0%
12
8,5%

0

0,0%
142
100,0%
18
60,0%
12
40,0%
0

0,0%

0

0,0%
30
100,0%
94
54,7%
66
38,4%
12
7,0%

0

0,0%
172
100,0%

Gesamt

205
65,1%
73
23,2%
17
5,4%
20
6,3%
315
100,0%
86
69,4%
19
15,3%
1

0,8%
18
14,5%
124
100,0%
201
66,3%
92
21,0%
18
4,1%
38
8,7%
439
100,0%

Geschlecht in Anzahl und
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Schulbesuchserfahrung - Alter - unbegleitet/begleitet

unbegleitet

begleitet

Gesamt

Schul-
besuch

Gesamt

Schul-
besuch

Gesamt

Schul-
besuch

Gesamt

altersgerecht

vermindert

kein Schulbesuch

kein Schulbesuch
7-8 Jahrige

altersgerecht

vermindert

kein Schulbesuch

kein Schulbesuch
7-8 Jahrige

altersgerecht

vermindert

kein Schulbesuch

kein Schulbesuch
7-8 Jahrige

Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl

% innerhalb von Alter

Alter in Jahren

7-10
3

75,0%

0,0%

0,0%

25,0%
4
100,0%
128
74,4%
5

2,9%

1,7%
36
20,9%
172
100,0%
131
74,4%
5

2,8%

1,7%
37
21,0%
176

100,0%

11-13
5

50,0%

50,0%

0,0%

0,0%
10
100,0%
59
76,6%
15

19,5%

3,9%

0,0%
77
100,0%
64
73,6%
20

23,0%

3,4%

0,0%

87

100,0%

14-17
42

48,3%
36
41,4%
9
10,3%
0

0,0%
87
100,0%
43
62,3%
24

34,8%

2,9%

0,0%
69
100,0%
85
54,5%
60
38,5%
11
7,1%
0
0,0%
156

100,0%

Gesamt

50
49,5%
41

40,6%

8,9%

1

1,0%
101
100,0%
230
72,3%
44

13,8%

2,5%
36
11,3%
318
100,0%
280
66,8%
85
20,3%
17
4,1%
37
8,8%
419

100,0%

Tabelle A 3: Schulbesuchserfahrung differenziert nach Alter und unbegleitet/begleitet in Anzahl

und Prozent
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Deutschkenntnisse begleiteter und unbegleiteter Flichtlinge

Anzahl

kein deutsch .
% inne

Anzahl

Deutsch- radebrechend -
kenntnisse % inne

Anzahl

mit vielen Fehlern .
% inne

Gesamt Anzahl

% inne

rhalb von Begleitung

rhalb von Begleitung

rhalb von Begleitung

rhalb von Begleitung

unbegleitet begleitet
85 364

85,0% 93,8%

14 22

14,0% 5,7%

1 2

1,0% 0,5%

100 388
100,0% 100,0%

Gesamt

449
92,0%

36
7,4%
3
0,6%

488
100,0%

Tabelle A 4: Deutschkenntnisse differenziert nach unbegleitet und begleitet in Anzahl und

Prozent

Deutschkenntnisse begleiteter und unbegleiteter Flichtlinge flir Chi-Quadrat-Test
Deutschkenntnisse

kein deutsch

unbegleitet 85
begleitet 364
Gesamt 449

lage fur den Chi-Quadrat-Test

Chronische Erkrankungen - Alter

keine Angabe
Epilepsie
chronische
Erkrankungen
anderes
psychische
Symptomatik
Gesamt

mindestens
radebrechend

15
24
36

Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter

Alter in Jahren

7-10
203
98,1%
1
0,5%
0
0,0%
3
1,4%
207
100,0%

11-13
135
100,0%
0

0,0%

0

0,0%

0

0,0%
135
100,0%

Gesamt

100
388
488
Tabelle A 5: Deutschkenntnisse differenziert nach unbegleitet / begleitet in Anzahl als Grund-

14-17
249
97,6%
2
0,8%
1
0,4%
3
1,2%
255
100,0%

Tabelle A 6: chronische Erkrankungen differenziert nach Alter in Anzahl und Prozent

Gesamt

587
98,3%
3

0,5%

1

0,2%

6

1,0%
597
100,0%
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Atopien - Geschlecht

keine Angabe

Rhinitis
Atopien

Asthma

anderes
Gesamt

Anzahl
% innerhalb von Geschlecht
Anzahl
% innerhalb von Geschlecht
Anzahl
% innerhalb von Geschlecht
Anzahl
% innerhalb von Geschlecht
Anzahl

% innerhalb von Geschlecht

Geschlecht
mannlich
431
98,9%

1

0,2%

2

0,5%

2

0,5%

436
100,0%

weiblich
159
98,8%
0

0,0%

0

0,0%

2

1,2%
161
100,0%

Tabelle A 7: Atopien differenziert nach Geschlecht in Anzahl und Prozent

Unfallgeschehen - Geschlecht

keine Angabe

Krieg/Flucht

Krieg/Flucht

Anzahl

% innerhalb von Geschlecht

Anzahl

% innerhalb von Geschlecht

Anzahl

Anzahl

% innerhalb von Geschlecht

Anzahl

% innerhalb von Geschlecht

Ugéf:"r'l'ehen + bleibende

9 Einschrankungen
andere Ursache
andere Ursache
+ bleibende
Einschrankung

Gesamt

Tabelle A 8: Unfallgeschehen differenziert nach Geschlecht in Anzahl und Prozent

% innerhalb von Geschlecht
Anzahl

% innerhalb von Geschlecht

Geschlecht
mannlich weiblich
415 158
95,2% 98,1%
4 0

0,9% 0,0%

2 2

0,5% 1,2%

7 1

1,6% ,6%

8 0

1,8% 0,0%
436 161
100,0% 100,0%

Gesamt

590
98,8%
1

0,2%

2

0,3%

4

0,7%
597
100,0%

Gesamt

573
96,0%
4
0,7%
4
0,7%
8
1,3%
8
1,3%
597
100,0%
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Zahnstatus - Alter
Alter in Jahren
7-10 11-13  14-17
Anzahl 81 66 144 291

Gesamt

ohne Karies
% innerhalb von Alter = 39,9% 53,7% 61,3% 51,9%

Anzahl 60 35 36 131

teilkarios .
% innerhalb von Alter = 29,6% 28,5% 15,3% 23,4%

Anzahl 45 9 14 68

stark karios .
% innerhalb von Alter 22,2% 7,3% 6,0% 12,1%

_ Anzahl 17 13 41 71
ohne Karies
behandelt % innerhalb von Alter ~ 8,4% 10,6%  17,4%  12,7%
Anzahl 203 123 235 561

Gesamt )
% innerhalb von Alter =~ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A 9: Zahnstatus differenziert nach Alter in Anzahl und Prozent

Impfstatus - Alter

Alter in Jahren

Gesamt
7-10 11-13 14-17
. Anzahl 147 81 178 406
kein Impfpass X
% innerhalb von Alter = 71,0% 60,0% 69,8% 68,0%
) Anzahl 3 0 0 3
MMR+TDpP vollstandig i
% innerhalb von Alter = 1,4% 0,0% 0,0% 0,5%
) Anzahl 3 0 1 4
Impfstatus  TDpP vollstandig i
% innerhalb von Alter = 1,4% 0,0% 0,4% 0,7%
) Anzahl 1 1 2 4
MMR vollstandig i
% innerhalb von Alter = 0,5% 0,7% 0,8% 0,7%
. ) Anzahl 53 53 74 180
keine Impfung vollstéandig :
% innerhalb von Alter = 25,6% 39,3% 29,0% 30,2%
Anzahl 207 135 255 597

Gesamt i
% innerhalb von Alter = 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A 10: Impfstatus differenziert nach Alter in Anzahl und Prozent (MMR = Masern Mumps
Roteln, TDpP = Tetanus Diphtherie Pertussis Polio)
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Kontrollempfehlung fir Haus-/Kinderarzt - Alter - Geschlecht

Alter in Jahren

Geschlecht Gesamt
7-10 11-13 14-17
kein Anzahl 113 102 200 415
e AdDTE % innerhalb von Alter  91,9%  981%  95,7%  952%
Kinderarzt Anzahl 10 2 9 21
ménnlich Arztbrief )
% innerhalb von Alter = 8,1% 1,9% 4,3% 4,8%
Anzahl 123 104 209 436
Gesamt )
% innerhalb von Alter  100,0% 100,0% 100,0% @ 100,0%
kein Anzahl 79 28 39 146
Haus-/ Arztbrief % innerhalb von Alter  94,0%  90,3%  84,8%  90,7%
Kinderarzt Anzahl 5 3 7 15
weiblich Arztbrief )
% innerhalb von Alter = 6,0% 9,7% 15,2% 9,3%
Anzahl 84 31 46 161
Gesamt )
% innerhalb von Alter =~ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
e Anzahl 192 130 239 561
— Arztbrief % innerhalb von Alter  92,8%  96,3%  93,7%  94,0%
Kinderarzt Anzahl 15 5 16 36
Gesamt Arztbrief )
% innerhalb von Alter = 7,2% 3,7% 6,3% 6,0%
Anzahl 207 135 255 597
Gesamt

% innerhalb von Alter ~ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A 11: Kontrollempfehlung fir Haus-/Kinderarzt differenziert nach Alter und Geschlecht
in Anzahl und Prozent
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Kontrollempfehlung fir Orthopéadie - Alter - Geschlecht
Alter in Jahren

Geschlecht Gesamt
7-10 11-13 14-17
i Anzahl 122 103 199 424
~ Arztbrief % innerhalb von Alter  99,2%  99.0%  952%  97,2%
Orthopéadie
o . Anzahl 1 1 10 12
mannlich Arztbrief :
% innerhalb von Alter = 0,8% 1,0% 4.,8% 2,8%
Anzahl 123 104 209 436
Gesamt i
% innerhalb von Alter ~ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
i Anzahl 83 31 45 159
~ Arztbrief % innerhalb von Alter  98,8%  100,0% 97,8%  98,8%
Orthopadie
o . Anzahl 1 0 1 2
weiblich Arztbrief i
% innerhalb von Alter  1,2% 0,0% 2,2% 1,2%
Anzahl 84 31 46 161
Gesamt i
% innerhalb von Alter = 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
kein Anzahl 205 134 244 583
~ Arztbrief % innerhalb von Alter  99,0%  993%  957%  97,7%
Orthopéadie
) Anzahl 2 1 11 14
Gesamt Arztbrief :
% innerhalb von Alter = 1,0% 0,7% 4,3% 2,3%
Anzahl 207 135 255 597
Gesamt

% innerhalb von Alter ~ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A 12: Kontrollempfehlung fir Orthopadie differenziert nach Alter und Geschlecht in An-
zahl und Prozent
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Kontrollempfehlung fir Hautarzt - Alter - Geschlecht
Alter in Jahren

Geschlecht Gesamt
7-10 11-13 14-17
kein Anzahl 119 104 206 429
Arztbrief % innerhalb von Alter ~ 96,7%  100,0% 98,6%  98,4%
Hautarzt
o . Anzahl 4 0 8 7
mannlich Arztbrief :
% innerhalb von Alter = 3,3% 0,0% 1,4% 1,6%
Anzahl 123 104 209 436
Gesamt i
% innerhalb von Alter ~ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
kein Anzahl 83 31 45 159
Arztbrief % innerhalb von Alter  98,8%  100,0% 97,8%  98,8%
Hautarzt
o . Anzahl 1 0 1 2
weiblich Arztbrief i
% innerhalb von Alter = 1,2% 0,0% 2,2% 1,2%
Anzahl 84 31 46 161
Gesamt i
% innerhalb von Alter = 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
kein Anzahl 202 135 251 588
Arztbrief % innerhalb von Alter  97,6%  100,0% 98,4%  98,5%
Hautarzt
. Anzahl 5 0 4 9
Gesamt Arztbrief :
% innerhalb von Alter = 2,4% 0,0% 1,6% 1,5%
Anzahl 207 135 255 597
Gesamt

% innerhalb von Alter ~ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A 13: Kontrollempfehlung fir Hautarzt differenziert nach Alter und Geschlecht in Anzahl
und Prozent

83



Schwimmfahigkeit - Alter - Geschlecht

Geschlecht

mannlich

weiblich

Gesamt

Schwimmer

Nichtschwimmer

Gesamt

Schwimmer

Nichtschwimmer

Gesamt

Schwimmer

Nichtschwimmer

Gesamt

Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter

Alter in Jahren

7-10 11-13
21 32
29,6% 47,8%
50 35
70,4% 52,2%
71 67
100,0%  100,0%
8 7
15,4% 36,8%
44 12
84,6% 63,2%
52 19
100,0%  100,0%
29 39
23,6% 45,3%
94 47
76,4% 54,7%
123 86
100,0%  100,0%

14-17
84
57,9%
61
42,1%
145
100,0%
4
13,3%
26
86,7%
30
100,0%
88
50,3%
87
49,7%
175
100,0%

Gesamt

137
48,4%
146
51,6%
283
100,0%
19
18,8%
82
81,2%
101
100,0%
156
40,6%
228
59,4%
384
100,0%

Tabelle A 14: Schwimmfahigkeit differenziert nach Alter und Geschlecht in Anzahl und Prozent

Sehfahigkeit - Alter

Uberpriifung

der Sehfahigkeit

Gesamt

keine Angabe

unauffallig
ohne Brille

unauffallig
mit Brille

auffallig
ohne Brille

auffallig
mit Brille

Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter

Alter in Jahren

7-10 11-13
0 0
0,0% 0,0%
146 111
70,5% 82,2%
2 1
1,0% 0,7%
56 21
27,1% 15,6%
3 2
1,4% 1,5%
207 135
100,0%  100,0%

Tabelle A 15: Sehfahigkeit differenziert nach Alter in Anzahl und Prozent

14-17
2
0,8%
188
73,7%
3
1,2%
58
22,7%
4
1,6%
255
100,0%

Gesamt

2
0,3%
445
74,5%
6
1,0%
135
22,6%
9
1,5%
597
100,0%
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Horfahigkeit - Alter
Alter in Jahren

Gesamt
7-10 11-13 14-17

. Anzahl 196 129 243 568

unaufféllig i
) ) % innerhalb von Alter  94,7% 95,6% 95,3% 95,1%
Horfahigkeit
HNO- Anzahl 11 6 12 29
Kontrollempfehlung % innerhalb von Alter  5,3%  4,4%  47%  4,9%
Anzahl 207 135 255 597

Gesamt i
% innerhalb von Alter ~ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A 16: Horfahigkeit differenziert nach Alter in Anzahl und Prozent

BMI - Alter - Geschlecht

Alter in Jahren

Geschlecht Gesamt
7-10 11-13 14-17
norm al_ Anzahl 98 77 177 352
gewichtig % innerhalb von Alter  83,1%  77,0%  87,6%  83,6%
unter- Anzahl 5 4 2 11
- gewichtig % innerhalb von Alter  4,2% 4,0% 1,0% 2,6%
o iiber- Anzahl 11 17 12 40
mannlich ichti :
gewichtig % innerhalb von Alter  9,3% 17,0%  5,9% 9,5%
L Anzahl 4 3 11 18
adip6s i
% innerhalb von Alter = 3,4% 3,0% 5,4% 4.3%
Anzahl 118 101 202 421
Gesamt i
% innerhalb von Alter = 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
gewichtig % innerhalb von Alter  79,0%  76,7%  75,6%  77,6%
unter- Anzahl 7 2 2 11
Bl gewichtig % innerhalb von Alter = 8,6% 6,7% 4,4% 7.1%
- tiber- Anzahl 6 2 6 14
weiblich . _
gewichtig % innerhalb von Alter = 7,4% 6,7% 13,3% 9,0%
L Anzahl 4 3 3 10
adipos i
% innerhalb von Alter = 4,9% 10,0% 6,7% 6,4%
Anzahl 81 30 45 156
Gesamt i
% innerhalb von Alter = 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
normal- Anzahl 162 100 211 473
gewichtig % innerhalb von Alter  81,0%  76,3%  85,4%  82,0%
unter- Anzahl 12 6 4 22
- gewichtig % innerhalb von Alter  6,0% 4,6% 1,6% 3,8%
iiber- Anzahl 17 19 18 54
Gesamt ichti _
gewichtig % innerhalb von Alter = 8,5% 145%  7,2% 9,4%
L Anzahl 8 6 14 28
adipds

% innerhalb von Alter 4 0o 4,6% 5,6% 4,9%

Gesamt Anzahl 199 131 247 577

% innerhalb von Alter  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle A 17 : BMI differenziert nach Alter und Geschlecht in Anzahl und Prozent
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BMI - Geschlecht

BMI untergewichtig
unauffallig
Uibergewichtig
Adipositas

Gesamt

Geschlecht

mannlich
11

352

40

18

421

Gesamt

22
473
54
28
577

Tabelle A 18: BMI differenziert nach Geschlecht in Anzahl als Grundlage fiir die Chi-Quad-

ratstatistik

Systolischer Blutdruck - Alter

unauffallig
systolischer Blutdruck P95-P99
>pP99

Gesamt

Tabelle A 19: systolischer Blutdruck differenziert nach Alter

Diastolischer Blutdruck - Alter

unauffallig

diastolischer Blutdruck P95-P99

>P99

Gesamt

Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter

Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl

% innerhalb von Alter

Alter in Jahren

Alter in Jahren

14-17
224
95,3%
9

3,8%

2

0,9%
235
100,0%

in Anzahl und Prozent

14-17
225
95,7%
5

2,1%

5

2,1%
235
100,0%

Tabelle A 20: diastolischer Blutdruck differenziert nach Alter in Anzahl und Prozent

Gesamt

522
94,1%
24
4,3%

9

1,6%
555
100,0%

Gesamt

525
94,6%
15
2,7%
15
2,7%
555
100,0%
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Systolischer Blutdruck - BMI

BMI
alters- unter- tber o Gesamt
L A adipds
gerecht gewichtig = -gewichtig
Anzahl 423 21 46 17 507
unauffallig o4 ;
% innerhalb g o0 100,0% 86.8% 65,4% 94.2%
von BMI
systolischer P95-P9g ;An;ahl = 0 & S &=
Blutdruck % innerhalb 4 5, 0,0% 7.5% 19,2% 4,1%
von BMI
Anzahl 2 0 3 4 9
>P99 0 i
% innerhalb | g, 0,0% 5,7% 15,4% 1,7%
von BMI
Anzahl 438 21 53 26 538
Gesamt 04 i
\fg;}“g‘iﬂrr‘a'b 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle A 21: systolischer Blutdruck differenziert nach BMI in Anzahl und Prozent

Systolischer Blutdruck - BMI

BMI Gesamt
unauffallig Ubergewichtig adipos
unauffallig 423 46 17 507
systolischer Blutdruck >P95 15 7 9 31
Gesamt 438 53 26 538

Tabelle A 22: systolischer Blutdruck differenziert nach BMI in Anzahl als Grundlage fur die Chi-
Quadratstatistik
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Visuomotorik - Alter - Geschlecht

Geschlecht

Visuo-
motorik
mannlich

Gesamt

Visuo-
motorik
weiblich

Gesamt

Visuo-
motorik
Gesamt

Gesamt

altersgerecht

Unter-
durchschnittlich

stark unter-
durchschnittlich

altersgerecht

Unter-
durchschnittlich

stark unter-
durchschnittlich

altersgerecht

Unter-
durchschnittlich

stark unter-
durchschnittlich

Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl

% innerhalb von Alter

Alter in Jahren

7-10

45
45,9%
22
22,4%
31
31,6%
98
100,0%
38
56,7%
20
29,9%
9
13,4%
67
100,0%
83
50,3%
42
25,5%
40
24,2%
165
100,0%

11-13
34
47,2%
19
26,4%
19
26,4%
72
100,0%
11
45,8%
7
29,2%
6
25,0%
24
100,0%
45
46,9%
26
27,1%
25
26,0%
96
100,0%

14-17
119
71,7%
32
19,3%
15
9,0%
166
100,0%
32
82,1%
1

2,6%

6
15,4%
39
100,0%
151
73,7%
33
16,1%
21
10,2%
205
100,0%

Gesamt

198
58,9%
73
21,7%
65
19,3%
336
100,0%
81
62,3%
28
21,5%
21
16,2%
130
100,0%
279
59,9%
101
21,7%
86
18,5%
466
100,0%

Tabelle A 23: Visuomotorik differenziert nach Alter und Geschlecht in Anzahl und Prozent
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Visuomotorik — Schulbesuchserfahrung - Alter

Alter

7-10
Jahre

11-13
Jahre

14-17
Jahre

Visuo-
motorik

Gesamt

Visuo-
motorik

Gesamt

Visuo-
motorik

Gesamt

Visuo-
motorik

Gesamt

altersgerecht

unterdurch-
schnittlich

stark unter-
durchschnitt-
lich

altersgerecht

unterdurch-
schnittlich

stark unter-
durchschnitt-
lich

altersgerecht

unterdurch-
schnittlich

stark unter-
durchschnitt-
lich

altersgerecht

unterdurch-
schnittlich

stark unter-
durchschnitt-
lich

Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch
Anzahl

% innerhalb

von Schulbesuch

Schulbesuchsjahre

alters-  ver- kein
gerecht mindert Besuch
52 2 0
49,0%  40,0%  0,0%
27 1 1
25,5% 20,0% 100,0%
27 2 0
25,5% 40,0% 0,0%
106 5 1
100,0% 100,0% = 100,0%
21 7 0
45,7% 43,8% 0,0%
12 4 0
26,1% 25,0% 0,0%
13 5 2
28,3% 31,3% 100,0%
46 16 2
100,0% 100,0% = 100,0%
58 39 8
80.6%  73,6%  66,7%
6 10 2

8,3% 18,9% 16,7%
8 4 2
11,1% 7,5% 16,7%
72 53 12
100,0% 100,0% = 100,0%
131 48 8
58,5%  64,9%  53,3%
45 15 3
20,1% 20,3% 20,0%
48 11 4
21,4% 14,9% 26,7%
224 74 15
100,0% 100,0% 100,0%

kein Besuch
(7-8 Jahre)

16
55,2%
7
24,1%
6
20,7%
29
100,0%

16
55,2%
7
24,1%
6
20,7%
29
100,0%

Gesamt

70
49,6%
36
25,5%
35
24,8%
141
100,0%
28
43,8%
16
25,0%
20
31,3%
64
100,0%
105
76,6%
18
13,1%
14
10,2%
137
100,0%
203
59,4%
70
20,5%
69
20,2%
342
100,0%

Tabelle A 24: Visuomotorik differenziert nach Alter und Schulbesuchserfahrung in Anzahl und

Prozent
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Auditive Merkfahigkeit - Alter - Geschlecht

Geschlecht

mannlich

weiblich

Gesamt

auditive
Merkfahigkeit

Gesamt

auditive
Merkfahigkeit

Gesamt

auditive
Merkfahigkeit

Gesamt

unauffallig

grenzwertig

auffallig

unauffallig

grenzwertig

auffallig

unauffallig

grenzwertig

auffallig

Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl
% innerhalb von Alter
Anzahl

% innerhalb von Alter

Alter in Jahren

7-10 11-13
59 52
70,2% 85,2%
17 6
20,2% 9,8%

8 3

9,5% 4,9%
84 61
100,0% 100,0%
43 15
70,5% 71,4%
12 5
19,7% 23,8%
6 1

9,8% 4,8%
61 21
100,0%  100,0%
102 67
70,3% 81,7%
29 11
20,0% 13,4%
14 4

9,7% 4,9%
145 82
100,0%  100,0%

14-17
123
87,2%
15
10,6%
3

2,1%
141
100,0%
28
87,5%
3

9,4%

1

3,1%
32
100,0%
151
87,3%
18
10,4%
4

2,3%
173
100,0%

Gesamt

234
81,8%
38
13,3%
14
4,9%
286
100,0%
86
75,4%
20
17,5%
8

7,0%
114
100,0%
320
80,0%
58
14,5%
22
5,5%
400
100,0%

Tabelle A 25: auditive Merkfahigkeit differenziert nach Alter und Geschlecht in Anzahl und Pro-

zent
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Auditive Merkfahigkeit - Schulbesuchserfahrung

Schulbesuchsjahre

i i Gesamt
altersgerecht vermindert kein Besuch
Anzahl 181 59 7 247
unauffallig 96 innerhaib 81,5% 79,7% 70,0% 80,7%

von Schulbesuch
Anzahl 28 13 2 43

audityve grenzwertig
s . 0/ i
Merkfahigkeit % innerhalb 12,6% 17.6% 20,0% 14,1%
von Schulbesuch
Anzahl 13 2 1 16
auffalli :
. % innerhalb 5,9% 2,7% 10,0% 5,2%
von Schulbesuch
Anzahl 222 74 10 306
Gesamt ;
% innerhalb 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

von Schulbesuch

Tabelle A 26: auditive Merkfahigkeit differenziert nach Schulbesuchserfahrung in Anzahl und
Prozent
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