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Kindergesundheit im Land Brandenburg 

Ergebnisse der kinderärztlichen Untersuchung bei den 4-jährigen Kita-Kindern  

Der folgende Bericht über die gesundheitliche 

und soziale Lage von 4-jährigen Kindern in 

Kitas, stützt sich auf die kinderärztliche Unter-

suchung des Kinder- und Jugendgesundheits-

dienstes (KJGD) im Erhebungszeitraum vom 

1.8.2007 bis 31.7.2008 im Land Brandenburg. 

Ziel der flächendeckenden kinderärztlichen 

Untersuchung ist es, einen Beitrag zur Früher-

kennung und damit zur Prävention von Krank-

heiten, Entwicklungsstörungen oder Behinde-

rungen zu leisten. Der KJGD verfolgt somit 

auch eine Verbesserung der sozial bedingten 

gesundheitlichen Ungleichheit. 

In die vorliegende Auswertung werden die Un-

tersuchungsergebnisse der 4-jährigen Kita–

Kinder aus 8 Landkreisen und 2 kreisfreien 

Städten einbezogen (Abb.1). Insgesamt konn-

ten 7500 untersuchte Kinder in die Auswertung 

aufgenommen werden. Die Erhebung kann 
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aufgrund des Stichprobenumfangs (39 % aller 

4-jährigen Kita-Kinder) und der Stichprobenzu-

sammensetzung, bezogen auf relevante Merk-

male, zur Gesamtheit der Kinder als repräsen-

tativ angesehen werden (Abb.2). Aussagen 

dieser Erhebung lassen sich somit auch auf 

das Land Brandenburg beziehen. Grundlage 

des KJGD sind die im Handbuch für den Kin-

der- und Jugendgesundheitsdienst im Land 

Brandenburg niedergelegten Standards zur 

Befunderhebung, Dokumentation und Datener-

fassung. Eine überarbeitete Fassung des 

Handbuches, für die Untersuchung der kleinen 

Kinder zwischen dem 30. bis 42. Lebensmo-

nat, kommt seit dem Schuljahr 2008/09 zum 

Einsatz. 

Lebenslagen der Kita-Kinder  

Nicht nur die Anzahl der Geschwisterkinder hat 

sich im Laufe der letzten Jahrzehnte verändert, 

auch die Haushaltsform der Familien hat, wie 

im ganzen Bundesgebiet, so auch im Land 

Brandenburg, Veränderungen erfahren. Fast 

die Hälfte (47 %) der untersuchten 4-jährigen 

Kinder hat kein Geschwisterkind, ein fast eben-

so großer Anteil (40 %) der Kinder hat ein Ge-

schwisterkind und 13 % der Kinder haben zwei 

oder mehr Geschwister (Tab.1). 

Der weit überwiegende Teil (69 %) der 4-

jährigen Kita-Kinder lebt gemeinsam mit bei-

den Elternteilen in einem Haushalt. Der Anteil 

der Kinder, die mit nur einem Elternteil in ei-

nem Haushalt leben liegt bei 28%. Im Ver-

gleich zum Vorjahr (24 %) hat sich der Anteil 

der Alleinerziehenden leicht erhöht. Haushalte 

in denen mehr als drei Erwachsene zusam-

menleben (Mehrgenerationenfamilien oder Fa-

milien mit über 18-jährigen Kindern) nehmen 

mit 2,7 % den geringsten Stellenwert ein 

(Tab.2). Die Anzahl der Kinder variiert in Ab-

hängigkeit zur Haushaltsform. Kinder von Al-

leinerziehenden leben in circa drei Viertel der 

Fälle als Einzelkinder, während Kinder, die mit 

beiden Elternteilen in einem Haushalt leben, 

nur zu circa einem Drittel ohne ein Geschwis-

terkind aufwachsen (Abb.3). 

Tabelle 1   Anzahl der Kinder im Haushalt  

 

 

Quelle: LGA Brandenburg, kinderärztliche Untersu-

chung 2008, eigene Berechnung 

Anzahl der Kinder im Haushalt n = 7.084 

1 Kind 3.317 46,8% 

2 Kinder 2.833 40,0% 

3 oder mehr Kinder 934 13,2% 

insgesamt 7.084 100% 

Abb. 2 % - Anteil relevanter Bevölkerungsmerkmale im Vergleich; Land Brandenburg und Stich-

probe 
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Tabelle 2   Anzahl der Erwachsenen im Haushalt 

 

 

 

 

 

Quelle: LGA, Brandenburg, kinderärztliche Untersuchung 

2008, eigene Berechnung 

 

Anzahl der Erwachsenen im  
Haushalt 

n = 7.044 

1 Erwachsener /
Alleinerziehend 

1.990   28,3%   

2 Erwachsene 4.863   69,0%   

3 oder mehr Er-
wachsene 

191   2,7%   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Erwerbssituation der Eltern der 4-jährigen 

Kita-Kinder stellt sich wie folgt dar: Der Anteil 

nicht erwerbstätiger Eltern liegt bei 13,2 % und 

der Anteil der erwerbstätigen bei 86,6 % 

(mindestens ein Elternteil erwerbstätig). Der 

Anteil der Erwerbslosen liegt bei den Alleiner-

ziehenden bei 35 %, bei den zusammenleben-

den Eltern bei 8,6 % (Abb. 3).  

Die Armutsrisikoquote 
1 

nach Berechnungen 

des Amtes für Statistik Berlin-Brandenburg lag 

im Jahr 2007 in Brandenburg für Alleinerzie-

hende mit Kind (ern) bei 33,5 %, bei Paaren 

mit Kind (ern) nur bei 12,4 % . Im Vergleich zu 

Paaren mit Kind halbiert sich dieser Wert auf 

6,8 % bei Paaren ohne Kinder (MASGF, S. 

234, 2008). 

In Brandenburg leben im Vergleich zu anderen 

Bundesländern nur wenig Bürger und Bürge-

rinnen, deren Muttersprache nicht deutsch ist. 

Der Anteil der Migrantinnen und Migranten 

liegt bei circa 2 %. Hinzu kommen noch Spät-

aussiedler/Innen die als deutsche Staatsbür-

ger/Innen nicht als Ausländer/Innen erfasst 

werden (MASGF, 2008). Auch in der vorlie-

1 Die Armutsrisikoquote beschreibt den Anteil der Personen die unterhalb der Armutsrisikoschwelle  (60 % des 

medianen Durchschnittseinkommens liegen (für Brandenburg lag 2007 der Wert bei 701 Euro). Eine Person ist 

von Armut bedroht, wenn ihr Einkommen darunter liegt.  

Abb. 3  
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Abb. 4  
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   …...   soziale Lage 
 

 Etwa drei Viertel der 4-jährigen 
Kita-Kinder sind Einzelkinder, 

          40 % haben ein Geschwister- 
          Kind, 3 % zwei Geschwister. 
 

 28 % der  4-jährigen Kita-
Kinder leben nur mit einem 
Elternteil zusammen (im Vor-
jahr 24 %). 

 

 Die Erwerbslosigkeit bei allein-
erziehenden Eltern von Kita-
Kindern ist um das Vierfache 
größer als bei zusammenle-
benden Eltern (8,6 %).  

 

 Bei ca.13 % der 4-jährigen Kita
-Kinder sind beide Elternteile 
nicht erwerbstätig (unverändert 
zum Vorjahr). 

 

 Der Anteil der Kinder, deren 
Muttersprache nicht deutsch 
ist, liegt bei 2 %. 

 

genden Untersuchung lag der Anteil der 4-

jährigen Kita-Kinder, deren Muttersprache 

nicht deutsch ist, bei 2 %. In der Gruppe der 

Alleinerziehenden fiel die Quote mit 1,7 % et-

was geringer aus als in den Familien mit drei 

und mehr Erwachsenen (2,4 %). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Befunderhebung durch den Kinder-und 

Jugendgesundheitsdienst  

Die Befunderhebung für die kinderärztlichen 

Untersuchungen des KJGD lehnen sich an das 

Konzept der funktionalen Gesundheit im Sinne 

der ICF (International Classification of Functio-

ning, Disability and Health, WHO 2001) an. In 

der ICF wird eine Person vor ihrem gesamten 

Lebenshintergrund betrachtet - materielle, so-

ziale und personenbezogene Faktoren fließen 

in die Befunderfassung ein. 

Medizinisch relevante Befunde des KJGD sind 

gesundheitliche Funktionsbeeinträchtigungen, 

die in ihrem Schweregrad im Sinne der ICF 

nach der Auswirkung im Lebensalltag der Kin-

der abgestuft werden (siehe Handbuch KJGD). 

 

Die gesundheitliche Lage der 4-Jährigen  

Insgesamt wurden bei 3015 (40,2 %) von 7500 

untersuchten Kindern medizinisch relevante 

Befunde erhoben. Jedes Kind hat im Durch-

schnitt rund 1,41 Befunde. Jungen weisen ei-

nen höheren Befundmittelwert auf als Mäd-

chen und Kinder von erwerbslosen Eltern ei-

nen signifikant höheren im Vergleich zu Kin-

dern erwerbstätiger Eltern (s. Abb. 5). 

Im Folgenden werden die häufigsten medizi-

nisch relevanten Befunde entsprechend ihrer 

Rangfolge vorgestellt. Die Analyse erfolgt auch 

in Hinblick auf gesundheitliche Determinanten 

(Erwerbsstatus der Eltern/Geschlecht) (Abb. 7- 

8).  Anders als bei der Schuleingangsuntersu-

chung ist eine differenzierte Betrachtung der 

sozialen Lage bei der Auswertung der Kitaun-

tersuchung nicht möglich. Hier kann lediglich 

ein Vergleich zwischen Kindern, deren Eltern 

erwerbslos sind, und Familien, in denen min-

Quelle: LGA Brandenburg, kinderärztliche Untersu-

chung 2008, eigene Berechnung 

Abb. 5 Mittlere Anzahl medizinischer Befunde 

nach Geschlecht und Erwerbsstatus der Eltern 
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destens  ein Elternteil erwerbstätig ist, erfol-

gen. 

 

Die häufigsten Befunde   

Sprach-und Sprechstörungen 

Sprach- und Sprechstörungen gehören zu den 

häufigsten medizinisch relevanten Befunden 

die bei den 4-Jährigen erhoben wurden. Insge-

samt sind 19,5 % der untersuchten Kita-Kinder 

von einer Sprach- und/oder Sprechstörung 

betroffen. Diese beziehen 

sich einerseits auf die 

S p r a c h f u n k t i o n 

(gesprochene Sprache, 

Sprachverständnis, Zei-

chen und Gesten) und andererseits auf Störun-

gen des Sprechens (Artikulationsstörungen, 

Stottern und Poltern). Jungen (22,2 %) sind 

signifikant häufiger betroffen als Mädchen 

(16,4 %) sowie auch Kinder von erwerbslosen 

Eltern (35,2 %) im Vergleich zu Kindern von 

erwerbstätigen Eltern (19,1 %).  

Während Kinder mit Artikulationsstörungen 

einen günstigen Verlauf zeigen und der Schul-

verlauf in der Regel normal ist, zeigen Kinder 

mit Sprachstörungen massive Langzeitfolgen, 

insbesondere durch Schulleistungsprobleme 

(Esser 1995). Daher ist die frühzeitige Förde-

rung dieser Kinder dringend geboten und auch 

sonderpädagogische Maßnahmen sind in der 

Schule flankierend notwendig. Wichtig ist eine 

anregende Sprachförderung durch Lieder, Rei-

me oder Rollenspiele in der Kita (Siegmüller 

2007). 

 

Sehfehler 

Sehfehler stehen mit 9,8 % an zweiter Stelle 

der medizinisch relevanten Befunde bei den 

u n t e r s u c h t e n  4 -

Jährigen. Hierunter 

werden eine Reihe ver-

schiedener Sehfehler 

zusammengefasst. Ge-

meinsam ist ihnen, dass das Sehvermögen 

eingeschränkt und eine Behandlung erforder-

lich ist. Mädchen (10,3 %) sind etwas häufiger 

betroffen als Jungen (9,3 %) sowie Kinder er-

werbsloser Eltern (11,8 %) im Vergleich zu den 

Kindern erwerbstätiger Eltern (10,2 %).  

 

Neurodermitis 

Die atopische Dermatitis ist eine schubweise 

verlaufende entzündliche und nicht anstecken-

de chronische Hauterkrankung, deren Morpho-

logie, Ausmaß und Lokalisation altersabhängig 

unterschiedlich ausgeprägt sind. Häufig geht 

Abb. 6 % -Anteil häufigster Medizinisch relevanten Befunde bei 4-jährigen Kita-Kindern (N 7500) 

Quelle: LGA Brandenburg, kinderärztliche Untersuchung 2008, eigene Berechnung 

Jungen haben gegenüber Mädchen 

doppelt so hohe Befundraten bei Ent-

wicklungsstörungen der Sprache und 

der motorischen Funktionen 

Jungen und Kinder erwerbsloser Eltern  

haben ein fast 2-fach erhöhtes Risiko  

eine Sprach- und Sprechstörung  

zu entwickeln . 
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sie mit starkem Juckreiz und neurovegetativen 

Symptomen einher. Der Erkrankung liegt  eine 

genetische Disposition (Veranlagung) zugrun-

de. Insgesamt leiden 6,3 % der 4-jährigen Kita-

Kinder an einer Neurodermitis. Die Daten der 

Einschulungskinder zeigen seit Jahren, dass 

ein hoher Bildungsstatus der Eltern mit einer 

Erhöhung der  Befundraten assoziiert ist. Ana-

loge Ergebnisse wurden in zahlreichen Studien 

erhoben (vgl. A. Mielk  2000).  

 

Umschriebene Entwicklungsstörungen  

Umschriebene Entwicklungsstörungen fassen 

eine Gruppe isolierter Leistungsstörungen zu-

sammen, die aufgrund von spezifischen Stö-

rungen der Informationsverarbeitung und 

Handlungsorganisation zustande kommen. 

Hierunter werden umschriebene Entwicklungs-

störungen der Sprache und des Sprechens 

sowie der motorischen Funktionen zusammen-

gefasst. Wichtig ist, dass diese Störungen we-

der durch die allgemeine Intelligenz oder durch 

bestehende psychische 

Störungen noch durch 

eine mangelnde Förde-

rung durch die Eltern, zu 

erklären sind (vgl. G. 

Esser 1995). Vorausset-

zung sind: fehlende Sin-

nesschädigungen, feh-

lende neurologische 

Erkrankungen, angemessene Förderung und 

normale Intelligenz. 

 

Umschriebene Entwicklungsstörungen der 

Sprache und des Sprechens 

Insgesamt liegt die Befundrate bei 4,8 %. Jun-

gen sind mit 6,0 % signifikant häufiger von um-

schriebenen Entwicklungsstörungen der Spra-

che und des Sprechens betroffen als Mädchen 

(3,5 %). Besonders stark wirkt sich der Er-

werbsstatus der Eltern auf die Befundraten 

aus. Kita-Kinder erwerbsloser Eltern zeigen 

fast viermal so hohe Befundraten wie Kita-

Kinder erwerbstätiger Eltern (14,3 % vs. 3,7 

%). Da kleine Kinder mit umschriebenen Ent-

wicklungsstörungen der Sprache im Schulalter 

eine Lese-Rechtschreibschwäche entwickeln 

können, kommt einer rechtzeitigen Frühförde-

rung ein hoher Stellenwert zu. 

 

Umschriebene Entwicklungsstörungen der Mo-

torik  

Die Befundrate liegt mit 1,5 % deutlich unter 

der Befundrate von umschriebenen Entwick-

lungsstörungen der Sprache. Auch hier ist ein 

deutlicher Geschlechtsunterschied zwischen 

Jungen und Mädchen festzustellen (1,9 % vs. 

1,1 %). Kinder von erwerbslosen Eltern zählen 

zur Risikogruppe, sie haben ein 3,5-fach höhe-

res Risiko, an einer umschriebenen motori-

schen Funktionsstörung zu erkranken. Kinder 

mit isolierten Entwicklungsstörungen der Moto-

rik weisen in der Regel keine besonderen 

Schulleistungsprobleme auf. Die Frühförde-

rung dieser Kinder soll vorrangig einer zu er-

wartenden sozialen Isolation entgegenwirken 

(vgl. G. Esser 1995).  

 

Bewegungsstörungen 

Bei 4,6 % der 4-jährigen Kita-Kinder wurden 

Störungen der Bewegung 

(Grobmotorik) festgestellt. 

Jungen (6,0 %) sind dop-

pelt so häufig von Bewe-

gungsstörungen betroffen 

wie Mädchen (3,0 %). Kin-

der erwerbsloser Eltern 

zeigen signifikant häufiger 

Bewegungsstörungen als 

Kinder erwerbstätiger Eltern ((6,8 % vs. 4,6 %). 

Die Bewegungsstörungen zeigen keinen Ein-

fluss auf eine Lese-Rechtschreibschwäche im 

Schulalter. Jedoch ist eine altersgerecht entwi-

ckelte Grobmotorik wichtige Voraussetzung für 

die Entwicklung der Feinmotorik, der Perzepti-

on, der kognitiven und emotionalen Entwick-

lung (Zimmer 2005).  

 

Emotionale-soziale Auffälligkeiten 

Der Befund emotionale-soziale Auffälligkeiten 

(3,5 %) wird einerseits über spezifische Eltern-

angaben zum Verhalten des Kindes und ande-

rerseits über die fachliche Einschätzung der 

untersuchenden Ärzte/Innen unter Einbezie-

hung der Einschätzung von Erzieher/Innen 

erhoben. Unter der Befundbezeichnung emoti-

onale-soziale Auffälligkeiten werden im Vor-

Kinder erwerbsloser Eltern  

haben gegenüber Kindern erwerbstätiger 

Eltern ein fast 4-mal höheres Risiko für 

eine umschriebene Entwicklungsstörung 

der Sprache und ein 3,5-mal höheres Risi-

ko eine motorische Funktionsstörung zu 

entwickeln.  
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schulalter Trennungsängste und dissoziale 

Verhaltensauffälligkeiten zusammengefasst, 

die in ihrer Ausprägung nicht der Altersnorm 4-

jähriger Kinder entsprechen. Der Verdachtsbe-

fund stellt eine Auffälligkeit dar, der eine diffe-

renzierte medizinische Abklärung ggf. in Zu-

sammenarbeit mit dem Jugendamt der Erzie-

hungsberatungsstelle folgen sollte. Jungen 

(4,8 %) sind signifikant häufiger von emotiona-

len-sozialen Auffälligkeiten betroffen als Mäd-

chen (2,2 %). Kinder erwerbsloser Eltern ha-

ben ein 3-fach höheres Risiko eine emotionale-

soziale Störung zu entwickeln als Kinder von 

erwerbstätigen Eltern.  

 

Asthma bronchiale 

Das Asthma bronchiale ist eine entzündliche 

Erkrankung der Atemwege. Be-

reits bei 2,0 % der untersuchten 

Kinder wurde ein behandlungs-

bedürftiges Asthma diagnosti-

ziert. Jungen (2,5 %) sind signi-

fikant häufiger betroffen als 

Mädchen (1,4 %). Die Erkrankung manifestiert 

sich meist im 4. bis 10. Lebensjahr. Das Häu-

figkeitsmaximum liegt, anders als bei der Neu-

rodermitis, im Bereich der ersten Grundschul-

jahre. Je nach Schwere der Erkrankung sind 

damit zusätzlich Schlafstörungen, Aktivitätsein-

schränkungen und Entwicklungsbeeinträchti-

gungen verbunden. Eine weitere spezifisch 

allergologisch/pulmologische Diagnostik wird 

dann empfohlen, wenn das Asthma bisher 

nicht diagnostiziert wurde oder das Kind nicht 

ausreichend medikamentös eingestellt ist 

(Handbuch KJGD 2008). 

 

Hörstörungen  

Hörstörungen werden in Schallempfindungs- 

und Schallleitungsschwerhörigkeit unterteilt. 

Erstere entsteht zumeist bis zum ersten Le-

bensjahr, hingegen die Schallleitungsschwer-

hörigkeit nach dem 1. Lebensjahr, in der Regel 

als Folge von Infekten. Unter mittleren und 

schweren Hörstörungen werden beidseitige 

Hörstörung, bei jeweils mindestens einer Fre-

quenz von 30 dB und mehr verstanden oder es 

liegt eine apparative Versorgung einer bereits 

bekannten Schwerhörigkeit vor. Insgesamt 

zeigten 1,9 % der untersuchten Kita-Kinder 

eine Hörstörung. Nicht ausreichend behandelte 

Schallleitungsstörungen können zu lebenslang 

bleibenden und nicht mehr zufriedenstellend 

behandelbaren Hörstörungen führen. Entspre-

chend des Ausmaßes einer Hörstörung wirkt 

sich eine Schwerhörigkeit unterschiedlich stark 

auch auf die Sprachentwicklung und Schulleis-

tung des Kindes aus. 

 

Adipositas  

Der Krankheitswert der Adipositas im Kindes- 

und Jugendalter ergibt sich auch aus funktio-

nellen Einschränkungen und psychosozialen 

Beeinträchtigungen (soziale Ausgrenzung und 

Diskriminierung). Zur Ermittlung von Überge-

wicht und Adipositas werden die von der WHO 

empfohlenen internat ionalen 

Grenzwerte des Body Mass Index 

(Cole et al. 2000) verwendet 

(Handbuch KJGD). Insgesamt wur-

de bei 1,8 % der untersuchten 4-

jährigen Kita-Kinder eine Adipositas 

diagnostiziert. Mädchen sind mit 2,1 % etwas 

häufiger betroffen als Jungen mit 1,5 %. Dar-

über hinaus zeigen die Brandenburger Ein-

schulungsdaten - wie in wissenschaftlichen 

Studien gut belegt - einen starken Zusammen-

hang zwischen den Adipositasbefundraten der 

Einschüler und einem niedrigen Sozialstatus 

der Eltern (Bundesgesundheitsblatt 6/2008, 

siehe auch www.Gesundheitsplattform-

Brandenburg.de).  

 

ADHS/ADS 

Aufmerksamkeitsstörungen bzw. hyperkineti-

sche Störungen sind durch ein durchgehendes 

Muster von Unaufmerksamkeit, Überaktivität 

und Impulsivität gekennzeichnet, das in einem 

für den Entwicklungsstand des Betroffenen 

abnormen Ausmaß situationsübergreifend auf-

tritt. Die Störung beginnt zumeist vor dem Alter 

von 6 Jahren und tritt in der Regel in mindes-

tens zwei Lebensbereichen/Situationen (z. B. 

in der Schule, Familie, Untersuchungssituati-

on) konstant auf. Die Diagnosestellung ADHS 

ist äußerst schwierig. Der vom KJGD erhobene 

Befund ADHS stellt noch keine Diagnose dar, 

sondern dokumentiert eine ärztlich begründete 

Jungen leiden  
doppelt so häufig  

an emotionalen-sozialen 
Auffälligkeiten  
wie Mädchen.  
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Auffälligkeit, die dringend einer weiteren 

ärztlichen Diagnostik bedarf (vgl. 

www.gesundheitsplattform.de). Insgesamt 

leiden 1,6 % der 4-jährigen Kita-Kinder an 

Verhaltensauffälligkeiten die auf eine hy-

perkinetische Störung (ADHS/ADS) hin-

weisen. Jungen (2,2 %) 

sind signifikant häufiger 

betroffen als Mädchen 

(1,0 %) und Kinder er-

werbsloser Eltern (3,2 

%) häufiger als Kinder 

erwerbstätiger Eltern (1,6 %). Das Risiko 

eines Jungen  an einer hyperkinetischen 

Störung zu erkranken ist 2-mal höher  als 

das eines Mädchens. Kinder erwerbsloser 

Eltern (1,6 %) sind doppelt so häufig be-

troffen wie Kinder erwerbstätiger Eltern 

(3,2 %). 

 

Allergische Rhinitis/Konjunktivitis 

Die allergische Rhinitis/Konjunktivitis ist 

eine symptomatische Überempfindlich-

keitsreaktion der Nase und Augen. Die 

Beschwerden können ganzjährig (z. B. 

Hausstaubmilbenallergie) oder saisonal,  

durch Pollen ausgelöst, auftreten. Wie bei  

allen Allergien ist auch hier ein inverser 

Schichtgradient zu verzeichnen, d.h. Kin-

der der oberen sozialen Schicht sind häufi-

ger betroffen als Kinder der unteren 

Schicht (Mielck, 2000). Insgesamt wurde 

bei 1,5 % der untersuchten Kita-Kinder 

eine allergische Rhi-

nitis/Konjunktivitis 

diagnostiziert. Jun-

gen (1,9 %) sind 

signifikant häufiger 

betroffen als Mäd-

chen (1,0 %). 

 

Erstdiagnosen des KJGD 

Unter dem Begriff Erstdiagnosen werden 

Befunde zusammengefasst, die erstmalig 

bei den 4-jährigen Kita-Kindern im Rah-

men der kinderärztlichen Untersuchung 

erfasst bzw. diagnostiziert werden, im Ge-

gensatz zu den Befunden, die bereits 

durch andere Vorsorgeuntersuchungen  

oder ärztliche Konsultationen bekannt 

sind. Wie in der Abbildung 9 dargestellt, ist 

die Rate der Erstdiagnosen bei den 

Sprach- und Sprechstörungen, Sehstörun-

gen und umschriebenen Entwicklungsstö-

Jungen und Kinder erwerbsloser Eltern  

zeigen signifikant häufiger  

Verhaltensauffälligkeiten  

die auf ein hyperkinetische Störung 

(ADHS) hinweisen. 

Abb. 7  %- Anteil der signifikanten medizinisch relevanten Befunde zwischen Jungen und  

                        Mädchen  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quelle: LGA Brandenburg, kinderärztliche Untersuchung 2008, eigene Berechnung 
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rungen am größten; Sprach- und Sprechstö-

rungen sowie umschriebene Entwicklungsstö-

rungen zeigen darüber hinaus einen starken 

signifikanten Zusammenhang zur Erwerbslo-

sigkeit der Eltern (s. Abb. 8) und werden häufig 

erst durch die kinderärztliche Untersuchung 

des KJGD diagnostiziert. 

 

 

 

 

 

 

Abb. 9  %-Anteil Erstdiagnosen vs. Befunde 

Quelle: LGA Brandenburg,  kinderärztliche Untersuchung 2008, eigene Berechnung 

Abb.8  %-Anteil  signifikanter Unterschiede Medizinisch relevante Befunde von Kinder  

                        erwerbstätiger Eltern versus Kindern erwerbsloser  Eltern   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quelle: LGA Brandenburg, kinderärztliche Untersuchung 2008, eigene Berechnung mit signifikanten Unter-

schieden (p< 0,01) 
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Hilfen zur Förderung für von Behinde-

rung bedrohter und entwicklungsverzö-

gerter Kinder  

 

In Brandenburg hat sich ein gut funktionie-

rendes, flächendeckendes System von 

Frühförder- und Beratungsstellen entwi-

ckelt. Insgesamt bieten 45 Frühförder- und 

Beratungsstellen in Haupt- und Nebenstel-

len im Land Brandenburg Leistungen der 

Frühförderung an. Davon halten 8 Frühför-

der- und Beratungsstellen überregionale 

Angebote vor. Frühförderung hat das Ziel, 

bei Entwicklungsgefährdungen von Kin-

dern die Hilfen anzubieten, die am ehesten 

dazu beitragen, dass die Kinder sich mög-

lichst gut entwickeln, ihre Kompetenzen 

entfalten und sich in ihre Lebenswelt integ-

rieren. Frühförderung wird unterschieden 

in heilpädagogische Einzelförderung und 

medizinisch-therapeutische Frühförderung 

(Ärztliche Diagnostik im Rahmen interdiszi-

plinärer Behandlung und u.a. Logopädie, 

Ergotherapie, Physiotherapie).  

Die Abbildungen 10-11 zeigen den Anteil 

der Kinder, die zum Zeitpunkt der Untersu-

chung bereits in Maßnahmen der Frühför-

derungen waren und den Anteil der Jun-

gen und Mädchen die nach dem aktuellen 

Stand der Untersuchung zusätzlich in 

Maßnahmen der Frühförderung integriert 

werden sollten (ausgewiesen als Hand-

lungsbedarfe). Demnach sind derzeit von 

den Jungen 13,3 % in medizinisch-

therapeutischer Behandlung und 3,7 % in 

heilpädagogischer Frühförderung. Bei den 

Mädchen liegt der Anteil bei 8,4 % bzw. 

bei 2,4 %. Es ergibt sich ein zusätzlicher 

Handlungsbedarf bei 12,2 % der Jungen 

an medizinisch - therapeutischen Förder-

maßnahmen und bei 5,5 % an heilpädago-

gische Interventionen. Mädchen dagegen 

zeigen einen geringeren Handlungsbedarf 

an medizinisch - therapeutischen bzw. 

heilpädagogischen Maßnahmen im Ver-

gleich zu gleichaltrigen Jungen (s. Abb. 

11) 

 

Abb.10           Anteil in % Kita-Kinder die sich in 

Maßnahmen der Frühförderung befinden nach 

 

Abb.11           Anteil in % Kita-Kinder weiterer 

Frühförderungsbedarf nach Geschlecht  

Quelle: LGA Brandenburg, kinderärztliche Untersuchung 2008, eigene Berechnung 
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Chronisch kranke Kinder 

Unter dem Begriff chronische Erkrankungen 

lassen sich eine Vielzahl in Bezug auf Entste-

hung, Verlauf, Symptomatik und Prognose un-

terschiedlicher Krankheiten zusammenfassen. 

Gemeinsam ist all diesen Krankheiten, dass 

sie in der Regel langsam ausbrechen und oft-

mals lange - teilweise über das gesamte Leben 

der Betroffenen hinweg -  andauern. Der Ver-

lauf ist nur schwer prognostizierbar, die Entste-

hung ist selten auf eine Ursache allein zurück-

zuführen. Bei 3% der chronisch kranken Kinder 

wirkt sich die gesundheitliche Funktionsstörung 

auf den Lebensalltag stark aus. Intelligenzdefi-

zite und emotionale/soziale Störungen machen 

dabei den Hauptanteil aus.. Jungen sind etwas 

häufiger betroffen als Mädchen (Faktor 1,5). 

Deutlich höher ist die Erkrankungsrate bei Kin-

dern, deren Eltern erwerbslos sind verglichen 

zu Kindern, bei denen mindestens ein Elternteil 

erwerbstätig ist ( 7,4 % vs. 2,6 %). 

Zwei Drittel der Kinder mit chronischen Funkti-

onsstörungen sind bereits in Behandlung. Je-

doch bei etwa einem Drittel wurden diese erst-

mals bei der kinderärztlichen Untersuchung 

festgestellt und den Eltern eine Vorstellung bei 

einem Facharzt empfohlen. 

 

 

Impfstatus und Impfquoten der 4-jährigen 

Kita-Kinder 

Der Anteil der Kinder mit einem guten Impf-

schutz hat sich in den letzten Jahren erfreuli-

cherweise kontinuierlich erhöht (Abb.13). Eine 

zweite Masern-Mumps-Röteln Impfung (MMR) 

haben inzwischen 93 % der 4-Jährigen (1996: 

90 %). Auch die durch die Empfehlung der 

ständigen Impfkommission (STIKO) neu aufge-

nommenen Impfungen gegen Varizellen (seit 

2004) und Meningokokken (seit 2006) haben 

sich mit 56 % und 58 % geimpfter Kinder lang-

sam etabliert (2007: 33 % bzw. 17 %). Die erst 

seit 2007 existierende neue Empfehlung der 

STIKO zur Pneumokokken-Impfung ist mit ma-

ximal 16 % (Uckermark) und minimal 5 % 

(Cottbus) geimpfter Kinder noch nicht überall 

hinreichend eingeführt. Der in Abb. 14 darge-

stellte Vergleich ausgewählter Impfquoten auf 

der Ebene der Landkreise und kreisfreien 

Städte verdeutlicht diese Unterschiede noch 

einmal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 12           Anteil in % chronischer Erkrankungen an allen Kita-Kindern Mädchen und Jungen 

Quelle: LGA Brandenburg, kinderärztliche Untersuchung 2008, eigene Berechnung 
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Abb. 13 %-Anteil ausgewählter Impfungen (Grundimmunisierung) bei 4-jährigen Kita-

Kindern  

Quelle: LGA Brandenburg, kinderärztliche Untersuchung 2008, eigene Berechnung 

Abb. 14            %-Anteil  ausgewählter Impfquoten nach Landkreisen/kreisfreien Städten 

Quelle: LGA Brandenburg, kinderärztliche Untersuchung 2008, eigene Berechnung 
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Verletzungen durch Unfälle in den ers-

ten vier Lebensjahren 
 

Jedes 6. Kita-Kind hat in den ersten 4 Le-

bensjahren mindestens einen Unfall erlit-

ten. Drei Viertel  (75 %) der Unfälle ereig-

nen sich zu Hause, 20 % in der Kita und 

nur 5 % der Kinderunfälle im Straßenver-

kehr (Abb.15). 

Zu den häufigsten Verletzungsfolgen zäh-

len Schnittverletzungen (6,3 %) gefolgt von 

Knochenbrüchen (3,8 %), Gehirnerschütte-

rungen (3,5 %), Verbrühungen (2,4 %) und 

Vergiftungen (0,3 %). Von den verunglück-

ten Kindern musste über die Hälfte (57 %) 

im Krankenhaus behandelt werden. Jun-

gen (17,8 %) erleiden insgesamt häufiger 

einen Unfall als Mädchen (14,1 %). 

 

 

 

Abb. 15            Anteil in % Unfallorte der 4-jährigen Kita-Kinder  

Quelle: LGA Brandenburg,  kinderärztliche Untersuchung 2008, eigene Berechnung 

Abb. 16           Anteil in % Unfallfolgen der Kita-Kinder nach Geschlecht  

Quelle: LGA Brandenburg, kinderärztliche Untersuchung 2008, eigene Berechnung 

Drei Viertel  

aller Unfälle der 4-jährigen Kita-

Kinder  

ereignen sich  zu Hause. 

Jungen  

erleiden häufiger 

einen Unfall  

als Mädchen! 
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