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Vorwort

Sehr geehrte Damen und
Herren, liebe Leserinnen und
Leser,

ich freue mich, lhnen den
neuen Bericht 2013 zur Kin-
der- und Jugendgesundheit
vorlegen zu kénnen. Uber
160.000 Kinder und Jugend-
liche leben in K&In. Jedes Jahr
werden rund 10.000 Kinder
geboren. Von Anfang an bildet Gesundheit die Basis fiir
das korperliche, seelische und geistige Wohlbefinden,
fur die Bildungs- und Berufschancen und letztendlich
fiir den gesamten Lebensweg der heranwachsenden
Menschen.

Bereits im Kindesalter wird gesundheitsbewusstes Ver-
halten gepragt. In jungen Jahren konnen Gesundheits-
ressourcen aufgebaut werden. Gesundheitsstérungen
werden hingegen haufig zu Risikofaktoren flir schwer-
wiegende Erkrankungen im spéteren Leben. Vor allem
Kinder aus sozial benachteiligten Familien unterliegen
erhéhten Krankheitsrisiken, die auf den Verhaltenswei-
sen und den Lebensumstdnden der Familien beruhen
konnen. Sie sind haufiger von Krankheiten wie beispiels-
weise erhebliches Ubergewicht, Zahnschiden und psy-
chische Auffdlligkeiten betroffen.

Das Gesundheitsamt in K&In erfasst und wertet die
Daten zur Kindergesundheit regelmaRig aus. Es arbeitet
auf ein gezieltes Angebot sozialkompensatorischer MaR-
nahmen hin, damit alle Kinder in K6In ausreichende Ent-
wicklungschancen erhalten und die gesundheitliche Situ-
ation der Kinder mit erhohten Krankheitsrisiken verbes-
sert wird. Ein solches Angebot muss auch entsprechend
der Kélner Situation standig weiterentwickelt werden.

Vor lhnen liegt nun der aktuelle Bericht zur Kinder- und
Jugendgesundheit mit ausgewdhlten Ergebnissen der
Schuleingangsuntersuchungen, des Kinder- und Jugend-
psychiatrischen Dienstes, der Zahngesundheit und der
Friihen Hilfen im Gesundheitsamt. Erstmals so umfas-
send bildet er damit eine fundierte Grundlage fiir die
zukiinftige Gesundheitsplanung.

Ich hoffe, dass dies ein weiterer Impuls sein wird, alle
Entscheidungstrager und Akteure, die im Sinne der
Gesundheitsférderung von Kindern und Jugendlichen
tatig sind, auf ihrem gemeinsamen Weg zu unterstiitzen
und damit die Situation von Kindern und Jugendlichen in
Ko6ln nachhaltig zu verbessern.

Heurelke Lot

Henriette Reker
Beigeordnete fiir Soziales, Integration und Umwelt
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1. Einleitung

Die Aufgaben des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes auf
kommunaler Ebene sind vielfaltig und werden in der
Stadt K6ln vom Gesundheitsamt wahrgenommen. Zu
den Arbeitsschwerpunkten gehort gemaR §12 OGDG!
NRW die Kinder- und Jugendgesundheit. Dabei geht es
insbesondere darum, darauf hinzuwirken, dass Kinder
und Jugendliche vor Gesundheitsgefahren geschiitzt
und in ihrer Gesundheit geférdert werden. Um diesem
Auftrag nachkommen zu kénnen, werden aussagekraf-
tige Grundlagen benétigt. Von der Gesundheitsbericht-
erstattung werden daher Daten zur gesundheitlichen
Situation von Kindern und Jugendlichen erfasst und aus-
gewertet, um Versorgungsbedarfe zu ermitteln und eine
gezielte Steuerung der Ressourcen zu ermdoglichen.

Auch wenn in K&In ein differenziertes Angebot an medi-
zinischer Versorgung und psychosozialen Hilfen zur
Verfligung steht, haben nicht alle Kinder den Zugang
zur Regelversorgung, wenn sie diese benétigen. Ebenso
erhalten nicht alle Kinder in ihrem Umfeld Entwick-
lungsbedingungen, die sie brauchen, um gesund her-
anwachsen zu kdnnen. Dies trifft vor allem auf Kinder
und Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien zu.
Neben der Erhebung des Gesundheits- und Zahnge-
sundheitsstatus hat das Gesundheitsamt daher MaBnah-
men und Programme (mit-) entwickelt- und auch ein-
gerichtet, um die gesundheitliche Situation von betrof-
fenen Kindern und Jugendlichen zu verbessern. Anhand
von gezielten Angeboten wird darauf hingewirkt, dass
insbesondere diejenigen erreicht werden, die einem
erhdhten gesundheitlichen Risiko unterliegen.

Die Abteilung Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des
Gesundheitsamtes in KoIn umfasst die Sachgebiete Kin-
der- und Jugendarztlicher Dienst, Kinder- und Jugend-
psychiatrischer Dienst, Kinder- und Jugendzahnarztlicher
Dienst und Friihe Hilfen.

- Kinder- und Jugendarztlicher Dienst
Zu den Aufgaben des Kinder- und Jugendarztlichen
Dienstes gehoren die Schuleingangsuntersuchungen.
Diese Untersuchungen sind ein gesetzlich vorge-
schriebener Bestandteil des Schulaufnahmeverfahrens
gemal § 54 des Schulgesetzes fiir das Land Nord-
rhein-Westfalen in Zusammenhang mit § 12 OGDG.
Die Schuleingangsuntersuchung hat das Ziel, fest-

1 Gesetz tiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst des Landes Nordrhein-Westfalen

zustellen, ob Gesundheit und Entwicklungsstand

des Kindes den Anforderungen in der Grundschule
entsprechen oder ob eine gesundheitliche Forder-
maknahme einzuleiten ist. In Einzelfdllen kann auch
aus gesundheitlichen Griinden eine Riickstellung von
der Schulpflicht empfohlen werden. Bei Kindern mit
Behinderungen dient die Schuleingangsuntersuchung
dazu, festzustellen, welche gesundheitlichen Gesichts-
punkte bei der Entscheidung (iber eine eventuelle son-
derpddagogische Férderung zu beriicksichtigen sind.

Ausgewdhlte Ergebnisse, die bei den Reihenuntersu-
chungen zum Impfschutz, zur Teilnahme an Friiher-
kennungsuntersuchungen, zum Kérpergewicht sowie
zum Entwicklungsstand erfasst und ausgewertet wur-
den, sind hier dargestellt. Mit Hilfe von Vergleichen
mit Ergebnissen der Vorjahre lassen sich Trends und
Entwicklungen innerhalb K&lns aufzeigen. Darliber
hinaus wird die aktuelle Situation in K6In mit Landes-
und Bundesdurchschnittswerten verglichen.

- Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst
Zunehmend werden seelische Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen wahrgenommen. Insbesondere Kin-
der und Jugendliche psychosozial belasteter Familien
finden jedoch haufig keinen Zugang zu entsprechen-
den Beratungs- und Therapieangeboten. Daher wurde
der ,Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst® als
niedrigschwelliges Angebot fiir Familien mit psychisch
auffdlligen Kindern und Jugendlichen sowie als Bera-
tungsangebot flir pddagogische Fachkréfte verschie-
dener Institutionen eingerichtet. Ziel ist es, den Bedarf
der betroffenen Kinder und Jugendlichen festzustellen
und sie je nach individuellem Bedarf in das etablierte
Beratungs- und Versorgungssystem zu vermitteln
oder in verschiedenen Institutionen durch kinder- und
jugendpsychiatrische Kompetenz passgenauere Hilfe-
stellungen zu ermoglichen.

- Kinder- und Jugendzahnarztlicher Dienst
Der Kinder- und Jugendzahnarztliche Dienst fiihrt
im Auftrag des Arbeitskreises Zahngesundheit? auf
Grundlage des § 13 OGDG NRW in Verbindung mit

2 An dem ,Kélner Arbeitskreis Zahngesundheit“ nehmen das Gesundheitsamt, Krankenkassen
sowie niedergelassenen Zahndrztinnen und Zahnérzte teil und stimmen auf Grundlage eines
gemeinsamen Vertrages Zielsetzungen, Vorgehensweisen und Aktionen im Stadtgebiet
Koln ab.
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§ 21 SGB V? Reihenuntersuchungen und gruppen-
prophylaktische MaBnahmen in Kindertageseinrich-
tungen und Schulen durch. Bei den Reihenuntersu-
chungen werden Daten zur Zahngesundheit erfasst.
Die Auswertungen dieser Ergebnisse geben Hinweis
darauf, wie sich die Kinderzahngesundheit insgesamt
entwickelt hat und in welchen Einrichtungen sich
besonderer Handlungsbedarf duRert. Auf der Grund-
lage der gewonnenen Ergebnisse zur Zahngesundheit
werden die gruppenprophylaktischen Praventions-
malnahmen dort fokussiert, wo es die meisten Kinder
mit erhéhtem Kariesaufkommen gibt.

- Friihe Hilfen*
Das Angebot fiir werdende Eltern sowie Eltern mit Kin-
dern von 0 bis 3 Jahren in besonders belasteter Situa-
tion bietet niedrigschwellige Hilfe an. Die gesetzliche
Grundlage bildet neben dem OGDG NRW § 11 das
Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG) in Verbindung
mit der Verwaltungsvereinbarung zu der ,,Bundesin-
itiative Friihe Hilfen“ auf Bundes- und Landesebene®.
Das friihzeitige Unterstiitzungsangebot ,Friihe Hilfen*
im Gesundheitsamt hilft, Familien bei Bedarf in geeig-
nete Unterstiitzungsangebote der Jugendhilfe und des
Gesundheitssystems zu vermitteln und dient damit
auch praventiv dem Kinderschutz.

Anliegen des Gesundheitsamtes ist es, anhand der oben
dargestellten Angebote zu einem maoglichst friihen Zeit-
punkt flichendeckend Risiken sowie Entwicklungsauffal-
ligkeiten bei Kindern und Jugendlichen zu erkennen und
MaRnahmen zur Férderung einer gesunden Entwicklung
einzuleiten. Dadurch kann abgewendet werden, dass
Fehlentwicklungen fortschreiten und sich chronifizieren.
Durch rechtzeitige Interventionen kdnnen kostenin-
tensive MalBnahmen zu einem spéteren Zeitpunkt, wie
zum Beispiel JugendhilfemaRnahmen, psychosoziale
Auffdlligkeiten im Laufe der Entwicklung, Probleme in
der Schule und Schullaufbahn sowie im Extremfall das
Scheitern der Teilnahme in der Gesellschaft vermieden
oder abgemildert werden.

In den folgenden Kapiteln werden die detaillierten
Datenauswertungen zu den einzelnen Arbeitsbereichen
dargestellt.

3 Soziales Gesetzbuch, fiinftes Buch

4 hier: Frithe Hilfen im Gesundheitsamt

5 Verwaltungsvereinbarung Bundesinitiative Netzwerk Frithe Hilfen und Familienhebammen
2012 bis 2015 (gem. §3 Absatz 4 des Gesetzes zur Kooperation und Information im Kinder-
schutz)

Bei zukiinftigen kommunalpolitischen Entscheidungen
zu Angeboten, die Pravention und Gesundheitsforde-
rung bei Kindern beinhalten oder einbeziehen, kénnen
vorliegende Auswertungen als Grundlage dienen.
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2. Schuleingangsuntersuchungen

2.1 Vorschulkinder in KéIn
Grundlagen der Datenerhebung

Der Ubergang in die Schule ist
fir Kinder ein wichtiger Meilen-
stein, der in unterschiedlichen
Bereichen Fahigkeiten voraus-
setzt und Anforderungen stellt.
Die Schuleingangsuntersuchung
zielt darauf ab, vor Schuleintritt
den Entwicklungsstand festzu-
stellen und mdégliche gesund-
heitliche Beeintrdchtigungen
sowie Entwicklungsrisiken auf-
zudecken. In der Regel wird

Schuleingangsunter-
suchung - Screening
zum Entwicklungs-

stand und Beratung ~ daher jedes Kind vor der Ein-
der Eltern vor Schul- schulung dem Kinder- und
beginn Jugendarztlichen Dienst vorge-

stellt. Die Schuleingangsunter-
suchungen dienen in erster Linie der Diagnostik, Bera-
tung und Vermittlung. Sie bilden dadurch aber auch die
Grundlage fir eine Vollerhebung gesundheitlicher
Daten zum Entwicklungsstand aller Kinder eines Ein-
schulungsjahrganges®.

Seit dem Einschulungsjahrgang 2012 wird auch in K&ln
das von der Universitdt Bremen im Auftrag des Landes
NRW entwickelte SOPESS-Verfahren - Sozialpadiatri-
sches Entwicklungsscreening fiir Schuleingangsunter-
suchungen’ - eingesetzt und hier erstmals differenziert
ausgewertet. Dieses Verfahren wird vom Landeszentrum
NRW als Standard empfohlen und kommt bisher bei 51
der 53 Kommunen in Nordrhein-Westfalen zur Anwen-
dung. Das Landeszentrum NRW wertet die Ergebnisse
aller beteiligten Kommunen zentral aus, so dass die Wer-
te auf KéIner Ebene mit den Landeswerten des gleichen
Jahrgangs® verglichen werden kénnen.

Die gesundheitliche Situation der Kélner Vorschulkinder
wurde bereits im Gesundheitsbericht 2009 anhand der

6 Ein geringer Anteil von Kindern, die eine Behinderung aufweisen, wird bereits vor den Schul-
eingangsuntersuchungen durch gesondertes Verfahren begutachtet (weniger als 2 Prozent
aller Kinder eines Jahrgangs).

7 Screening ist eine Untersuchung, die Angaben zur Wahrscheinlichkeit des Vorliegens von
bestimmten Krankheiten oder Risikofaktoren ermdglichen soll. Wenn aufféllige Werte vor-
liegen, werden zur genaueren Uberpriifung nachfolgend diagnostische Untersuchungen bei
niedergelassenen Arztinnen und Arzten eingeleitet.

8 Die Anzahl der ausgewerteten Datensatze vorgestellter Kinder betrug beim Einschulungs-
jahrgang 2012 NRW 141.631, Quelle LZG NRW

Schuleingangsuntersuchungen 2004 bis 2007 analy-
siert. Auf dieser Datengrundlage wurden Auswertungen
fiir die Themen Impfschutz, Krankheitsfriiherkennung,
Korpergewicht und Entwicklungsstand vorgenommen.
Um mogliche Trends feststellen zu kénnen, werden die
aktuellen Ergebnisse, ausgenommen des Entwicklungs-
standes und der Deutschkenntnisse, mit den entspre-
chenden Ergebnissen der vorigen Jahrgange verglichen.
Bei dem Entwicklungsstand und den Deutschkenntnis-
sen ist keine unmittelbare Vergleichbarkeit der Vorjahre
gegeben, da das in K6In neu eingefiihrte SOPESS-Ver-
fahren von dem Verfahren der Vorjahre abweicht.

Daten zur Situation der Vorschulkinder

In Kéln wurden 8.694 Kinder bei den Einschulungsun-
tersuchungen des Jahrgangs 2012 vorgestellt. Davon
betrug der Anteil an Madchen 48,6 Prozent und der
Anteil an Jungen 51,4 Prozent. Alle Auswertungen
wurden nach Mddchen und Jungen getrennt durchge-
fiihrt. Wenn sich relevante Unterschiede zwischen den
Geschlechtern zeigten, werden diese erwahnt.

Bei den Einzelauswertungen des vorliegenden Berichts
wird die Grundgesamtheit der auswertbaren Datensatze
jeweils separat angeben. Wenn nicht anders erwahnt,
wurden die hier verwendeten Daten vom Kinder- und
Jugenddrztlichen Dienst erfasst und vom Landeszent-
rum Gesundheit NRW ausgewertet. Erstmalig wurde

bei den Eltern der untersuchten Kinder der Sozialstatus®
erhoben. Dadurch lassen sich Zusammenhdange zwi-
schen der gesundheitlichen Situation und der sozialen
Lage darstellen™.

Ebenso wurde erfasst, bei welchen Sorgeberechtigten
die Kinder wohnen und mit welcher Anzahl an Geschwis-
tern sie zusammenleben. Die Ergebnisse sind hier im
Uberblick dargestellt:

9 Sozialstatus nach Bildungsstand, Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung werden

die Eltern zu ihrer beruflichen und schulischen Bildung befragt. Aus den Antworten dieser
Fragen wird vom LZG NRW ein Bildungsindex berechnet und den Kommunen fiir die
Gesundheitsberichterstattung fiir ihre Ergebnisse zur Verfiigung gestellt. Die Berechnung
des Indexes erfolgt auf Grundlage der Empfehlungen der Arbeitsgruppe ,,Epidemiologische
Methoden®, der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pravention e.V. (DGSMP),
der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie e.V.
(GMDS). Der Bildungsindex wird zundchst getrennt fir jedes Elternteil ermittelt. Der jeweils
héhere Index-Score wird dann dem Haushalt zugeordnet, in dem das Kind lebt.
Quelle und genaue Darstellung des Berechnungsschemas: Landesinstitut fiir Gesundheit
und Arbeit, ,Jahresbericht 2006 zur Schuldrztlichen Untersuchung in NRW*: 45, unter Lan-
deszentrum Gesundheit NRW, www.lzg.gc.de

10 Im Gesundheitsbericht 2009 wurde auf diesen Zusammenhang indirekt geschlossen,
indem die Werte von Stadtteilen hoher Hilfeempfangerdichte, mittlerer Hilfeempfanger-
dichte und geringer Hilfeempfangerdichte verglichen wurden: 114


http://www.lzg.gc.de
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Abbildung 1: Schuleingangsuntersuchung Koln 2012, wo lebt das Kind? KéIn damit deutlich tber dem

(n=6.431) Durchschnittswert auf Landese-
bene', der sich auf etwa 28 Pro-
zent belief.

Ein weiterer Hinweis auf den
Migrationshintergrund ist das

O leibliche Eltem Geburtsland der Mutter. Bei
o ) nahezu zwei Dritteln der unter-
B ein leiblicher Elternteil und . .
Partnerfin suchten Kinder gibt es Angaben
@ ein leiblicher Elternteil zum Herkunftsland der Mut-
ter'. Davon sind 46 Prozent
O'sonstige in Deutschland, 20 Prozent in

der Tiirkei, 4 Prozent in den
GUS-Staaten'™ und 30 Prozent

in einem anderen Land als den
vorgenannten geboren. Die Mit-
ter dieser Kinder kommen aus
weit tiber 100 unterschiedlichen
Herkunftslandern, vorwiegend
Abbildung 2: Schuleingangsuntersuchung Kéln 2012, Anzahl der im aus der EU, Asien, Amerika oder

Haushalt lebenden Geschwister, (n=7.509) Afrika. Die Anzahl an Herkunfts-
l[andern lasst neben weiteren

moglichen Unterschieden wie in
Bildungsstand, Religion und sozi-
aler Lebenslage™ erahnen, dass
sich die Gruppe der Vorschul-
kinder in K6In sehr heterogen
zusammensetzt.

Quelle: L2G NRW, Gesundheitsamt Stadt Kéln

B Keine Geschwister

B 1 Geschwister

B 2 Geschwister .
B3 Geschwister Deutschkenntnisse

OMehr als 3 Geschwister
In den vergangenen Jahren wurde

landesweit festgestellt, dass bei
der Einschulung ein hoher Anteil
an Kindern die deutsche Sprache
Queller 176G NRW, Gesundheitsamt stadt <6in nicht ausreichend beherrscht.
Dies kann den Schulerfolg erheb-
lich beeintrachtigen. Unterrichts-
Bei der Schuleingangsuntersuchung wird dariiber hinaus inhalte werden nicht ausreichend vermittelt, und das
festgehalten, ob das Kind mit der deutschen oder einer Kind kann sich nicht aktivam Unterricht beteiligen.
anderen Erstsprache aufgewachsen ist. Eine andere Erst-
sprache als die deutsche Sprache weist auf Migrations-

12 Einschulungsjahrgang 2012 in NRW, verwertbare Angaben von 135.879 Kindern, davon
Anteil mit anderer Erstsprache 28,3 Prozent, mit deutscher Erstsprache 71,7 Prozent,

hintergrund hin, haufig kénnte dies auch ein Zeichen Quelle LZG NRW ‘ )
13 Quelle: Eigene Erhebungen des Gesundheitsamts KéIn

enger Verbu nden hEIt de[‘ Fa m|||e mit dem jeweiligen 14 GUS: Gemeinschaft Unabhangiger Staaten, ehemaliger Zusammenschluss verschiedener

. . . . Nachfolgestaaten der Sowjetunion seit 1991, unter anderem Armenien, Aserbaidschan,
Herkunftsland sein. Die QUOte an Kindern mit anderer WeiRrussland, Kasachstan, Kirgisistan, Moldawien, Russland, Tadschikistan, Ukraine,

. " . . Usbekistan. Diese Gruppe an Kindern verfiigt tiber einen gemeinsamen sprachlichen und
Erstsprache |ag 2004 bei 31 77 Prozent™ und hat sich seit- kulturellen Hintergrund und wird in der Auswertung neben den Kindern deutscher und
HE A H : : tiirkischer Herkunft separat ausgewiesen.

dem kOﬂtInUIerIlCh erhOht' S0 bEtrUg dleser AntEII bEIm 15 Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik: Kélner Statistische Nachrichten - 6/2012, Statis-
EinSChu|ungsjahrga ng 2012 etwa 40 Prozent. Er ||egt in tisches Jahrbuch 2012: 19,70: Anteil der Kinder unter 15 Jahren in Bedarfsgemeinschaften

der Grundsicherung fur Arbeitsuchende nach Sozialgesetzbuch II, Dezember 2011 liegt bei
22,6 Prozent.

11 Siehe , Kindergesundheit im Vorschulalter, Gesundheitsbericht 2009, Stadt Koln: 24
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Daher wurde von dem Ministerium fiir Schule und
Weiterbildung und dem Ministerium fiir Generationen,
Familie und Integration des Landes NRW ein spezifisches
Forderprogramm eingefiihrt. Bis dahin stattfindende
punktuelle Forderungen wurden durch dieses systema-
tisch angelegte Programm erganzt. Damit wurde das
Ziel verfolgt, dass alle Kinder vom ersten Schultag an die
Unterrichtssprache Deutsch altersgemaR beherrschen.
Seit 2007 wurden bei allen vierjahrigen Kindern Sprach-
standserhebungen anhand des Sprachtests ,Delfin 4¢
durchgefiihrt. Kinder, bei denen Férderbedarf festge-
stellt wurde, sollen eine zusatzliche Sprachférderung in
ihrer Kindertageseinrichtung erhalten. Bei dem Einschu-
lungsjahrgang 2009 kam dieses Programm erstmalig
zum Tragen. Laut Auskunft der Landesregierung vom
17.12.2013 wird Delfin 4 fiir Kita-Kinder 2014 zum letz-
ten Mal stattfinden. Nur fiir Kinder, die keine Kinderta-
geseinrichtung besuchen, bleibe es bei dem bisherigen
Verfahren. In den Kindertageseinrichtungen hingegen
soll der Sprachtest durch eine kontinuierliche Beob-
achtung und Dokumentation der Sprachentwicklung
anhand der Fachkrafte ersetzt werden'.

In der Schuleingangsuntersuchung wurden die Deutsch-
kenntnisse Gberpriift. Bei den Kindern, die eine andere
als die deutsche Erstsprache aufwiesen, wurden die
Ergebnisse ausgewertet. Dabei betrug der Anteil mit
ausreichenden Deutschkenntnissen' im Einschulungs-
jahrgang 2012 etwa 65 Prozent. Die Zielvorgabe des
Landes scheint damit bei Weitem nicht erreicht zu sein.
Es sind jedoch positive Tendenzen erkennbar. Im Ein-
schulungsjahrgang 2006 wurden nur bei etwa der Halfte
der Kinder ausreichende Deutschkenntnisse festgestellt.
Der deutliche Anstieg der Kinder mit ausreichenden
Deutschkenntnissen diirfte zum einem GroRteil auf eine
verstarkte Forderung in den Kindertageseinrichtungen
zuriickzufthren sein.

Im Jahrgang K6In 2012 betrug der Anteil mit ausreichen-
den Deutschkenntnissen bei den Jungen 63 Prozent, bei
den Madchen 66 Prozent. Damit lag diese Quote bei den
Jungen geringfiigig unter der der Madchen.

Die Quote an Kindern, die unzureichende Deutsch-

16 Landesregierung NRW, www.nrw.de/landesregierung/land-stellt-weitere-100-millio-
nen-euro-fuer-die-revision-des-kinderbildungsgesetzes-bereit-15255/, Stand 18.12.13

17 In der Kategorie ,unzureichende Deutschkenntnisse“ wurden alle untersuchten Kinder
erfasst, die bei der Schuleingangsuntersuchung keine Deutschkenntnisse aufweisen oder
radebrechend deutsch sprechen sowie die Kinder, die fliissig sprechen, jedoch erhebliche
Fehler aufweisen. Kinder mit unzureichenden Deutschkenntnissen benétigen in der Regel
eine individuelle Sprachférderung. In der Kategorie ,ausreichende Deutschkenntnisse“
wurden alle untersuchten Kinder erfasst, die bei der Schuleingangsuntersuchung gut mit
leichten Fehlern oder fehlerfrei die deutsche Sprache beherrschten.

kenntnisse aufwiesen, lag im Jahrgang K&ln 2012
entsprechend bei etwa 35 Prozent und setzte sich fol-
gendermalen zusammen: 26 Prozent der Kinder sprach
flissig, aber mit erheblichen Fehlern deutsch, 9 Prozent
sprach radebrechend deutsch oder verfiigte (iber keine
Deutschkenntnisse.

Im Vergleich mit Landeswerten verfligte Kéln tiber einen
um 6 Prozentpunkte hoheren Anteil an Kindern mit aus-
reichenden Deutschkenntnissen™.

In K6ln sowie landesweit wurde feststellt, dass etwa
jedes zehnte Kind mit einer anderen Erstsprache als der
deutschen Sprache bei der Schuleingangsuntersuchung
diese Sprache radebrechend spricht oder (iber gar keine
Sprachkenntnisse verfiigt. Dies weist nach wie vor auf
einen dringenden Forderbedarf hin.

Situation der Vorschulkinder bei den
Schuleingangsuntersuchungen

Ergebnisse:

- Der Anteil an Kindern mit anderer Erstsprache als
der deutschen Sprache hat sich seit 2004 deutlich
erhoht.

- Bei den Kindern mit anderer Erstsprache ist der
Anteil an Kindern mit ausreichenden Deutsch-
kenntnissen tendenziell gestiegen.

- Allerdings wies nahezu jedes zehnte Kind mit
anderer Erstsprache radebrechende oder keine
Deutschkenntnisse auf.

Weiterhin sollte das Ziel angestrebt werden, dass
alle Kinder bei der Einschulung tiber ausreichende
Deutschkenntnisse verfiigen, um ihre Bildungschan-
cen wahrnehmen zu kénnen. Dabei zeigt sich nach
wie vor ein hoher Sprachférderbedarf.

18 NRW Einschulungsjahrgang 2012, Quote an Kindern mit unzureichenden Deutschkenntnis-
sen an allen Kindern mit nicht deutscher Erstsprache (n=38.429) lag bei 41 Prozent: 30,7
Prozent sprachen fliissig aber mit erheblichen Fehlern deutsch und 10,3 Prozent wiesen kei-
ne Deutschkenntnisse auf oder sprachen radebrechend deutsch (Auswertung LGZ NRW).


http://www.nrw.de/landesregierung/land-stellt-weitere-100-millionen-euro-fuer-die-revision-des-kinderbildungsgesetzes-bereit-15255/
http://www.nrw.de/landesregierung/land-stellt-weitere-100-millionen-euro-fuer-die-revision-des-kinderbildungsgesetzes-bereit-15255/
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2.2 Impfschutz

Nach wie vor bieten Impfungen den besten Schutz vor
gangigen Infektionskrankheiten und vermeiden schwer-
wiegende Komplikationen. Sie haben einen dreifachen
Nutzen. Zum einen schiitzen sie vor Erkrankungen, fiir
die es keine oder nur beschrdnkte Behandlungsmdg-
lichkeiten gibt. Des Weiteren schiitzen sie ungeborenes
Leben, wenn die werdende Mutter geimpft ist. Dariiber
hinaus bieten sie einen kollektiven Schutz der Men-
schen, die zusammen leben, wenn ein ausreichender
Anteil von ihnen geimpft ist.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat die ,,Standi-
ge Impfkommission“ (STIKO) als Gremium von Expertin-
nen und Experten fir Impfempfehlungen berufen. Diese
sieht fiir Kinder und Jugendliche Impfungen gegen
Diphtherie, Tetanus, Pertussis (Keuchhusten), Hepatitis
B, Polio (Kinderlahmung), Hib (Haemophilus influenza
Typ b), Masern, Mumps, Rételn, Varizellen (Windpo-
cken), Meningokokken und Pneumokokken vor. Fiir
Madchen im Alter von zwolf bis siebzehn Jahren werden
darliber hinaus Impfungen gegen Humane Papillomavi-
ren (HPV) empfohlen.

Eine gesetzliche Impfpflicht existiert in Deutschland
nicht. Vor dem Hintergrund, dass dem Robert Koch-Ins-
titut im ersten Halbjahr 2013 bundesweit mehr als 900
Masernerkrankungen gemeldet wurden, entstand 2013
eine erneute Diskussion, ob bei Masern eine Impfpflicht
eingefiihrt werden sollte™. Im Jahre 2013 wurden dem
Robert Koch-Institut insgesamt 1.771 Masernfdlle iber-
mittelt®.

Vorlage Impfpass

Bei der Einladung zur Schuleingangsuntersuchung wird
darauf hingewiesen, dass der Impfpass bei dem Untersu-
chungstermin vorzulegen ist. Nur bei Kindern mit Impf-
pass kann der Impfstatus festgestellt und ausgewertet
werden.

Beim Einschulungsjahrgang 2012 legten 7.881 Kinder
und damit ein Anteil von 90,6 Prozent den Impfpass vor.
Dies bedeutet eine geringfligige Erhhung der Vorlage-
quote gegeniiber den Vorjahren 2009 mit 90,2 Prozent
und 2007 mit 89,7 Prozent.

19 Beispiele: ,Zahl der Masernfdlle steigt: Daniel Bahr droht mit Impf-Pflicht fiir Kinder®,
FOCUS Online vom 04.07.13, ,Das letzte Mittel: Bahr erwdagt Impfpflicht gegen Masern*,
www.faz.net vom 01.07.13

20 Quelle Robert-Koch-Institut, www.rki.de , Stand 04.03.2014

Gegeniiber NRW, Einschulungsjahr 2012 mit 92,7 Pro-
zent und Gesamtdeutschland, Einschulungsjahrgang
2011 mit 92,5 Prozent war der Anteil an vorgelegten
Impfpéssen in Kéln leicht unterdurchschnittlich?'.

Alle nachfolgenden Auswertungen zur Durchimpfungs-
rate beziehen sich ausschlieRlich auf die vorgelegten
Impfpésse. Genaue Werte der Impfquoten sind in der
Anlage in tabellarischer Form aufgefiihrt.

Impfschutz gegen Masern, Mumps, Rételn

Die typischen ,Kinderkrankheiten® sind in Deutschland
aufgrund der zunehmenden Durchimpfung riickldufig.
Dennoch sind gefdhrliche Krankheiten wie die Masern
noch nicht ausgerottet, und gerade im Laufe des Jahres
2013 kam es — wie oben bereits erwdhnt - vermehrt zu
kleinrdumigen Ausbriichen, die insbesondere in Berlin
und Siiddeutschland, aber auch in der ndheren Umge-
bung Koélns auftraten.

Konkretes Ziel der Weltgesundheitsorganisation ist

es, die Infektionskrankheiten endemische Masern

und Roteln vollstdandig zu eliminieren®. Dafiir soll die
Durchimpfungsrate bei Masern mit zweifacher Impfung
und bei Roteln mit einmaliger Impfung 95 Prozent betra-
gen, damit bei der Gesamtbevdlkerung ein Kollektiv-
schutz gewdhrleistet werden kann. Dieses Ziel konnte in
Deutschland bisher noch nicht verwirklicht werden, wie
G. Pfaff im Bundesgesundheitsblatt 2013 ausfihrt: ,Die
Entwicklung bis 2012 reicht noch nicht fiir eine Eliminie-
rung der Masern und Roteln in Deutschland. Ein breites
Aufflammen der Masern in der ersten Jahreshalfte 2013
unterstreicht das. Bis Mitte Juni 2013 wurden insgesamt
905 Masernfalle an das RKI (ibermittelt - ein Mehrfaches
der Vorjahresmeldungen (n = 166)“* (Seite 1223).

Vollstandiger Impfschutz ist laut der Standigen Impf-
kommission bei je zwei Impfungen Masern, Mumps und
Roteln gegeben. Im Kolner Einschulungsjahrgang 2012
verfligten etwa 92 Prozent* der Kinder mit vorgelegtem
Impfpass (iber einen vollstandigen Impfschutz (siehe
Abbildung 3). Damit hat sich die Durchimpfungsrate der
Vorschulkinder bei Masern, Mumps und Rételn gegen-
tiber dem Jahrgang 2006 (78 Prozent) um mehr als zehn

21 Robert Koch-Institut (Hrsg), ,Impfquoten bei der Schuleingangsuntersuchung in Deutsch-
land 2011, im Epidemiologischen Bulletin Nr. 16, Berlin 2013a: 131

22 Quelle: Website WHO, www.euro.who.int/Document/E87772G.pdf?language=German,
Stand 22.02.10.

23 G. Pfaff, ,Die Eliminierung von Masern und Rételn aus Deutschland“ Bundesgesundheits-
blatt 2013, 56:1222-1224, Online publiziert: 29. August 2013, Berlin Heidelberg 2013,
www.rki.de

24 Genaue Quoten pro Erkrankung sind in der Anlage aufgefiihrt. Eine fast identische Quote
bei Masern, Mumps und Rételn ist darauf zuriickzufiihren, dass nahezu ausschlieRlich Kom-
binationsimpfstoffe fiir diese drei Impfungen verwendet werden.


http://www.faz.net
http://www.rki.de
http://www.euro.who.int/Document/E87772G.pdf%3Flanguage%3DGerman
http://www.rki.de
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Prozentpunkte erhoht. Dies bedeutet eine Fortsetzung
des positiven Trends seit Einschulungsjahrgang 2004

(63 Prozent bei Masern, Mumps und Rételn, 64,8 Pro-
zent bei ausschlieRlich Masern). Allerdings konnte auch
in Koln die von der WHO angestrebte Durchimpfungsra-
te von 95 Prozent bei Masern noch nicht erreicht werden.
Der Anteil der Kinder mit einer Impfung gegen Rételn
betrug im Kélner Einschulungsjahrgang 2012 bereits
96,6 Prozent, der Anteil an Kindern mit einer Impfung
gegen Masern 96,8 Prozent. So wurde in K&In bezogen
auf R&teln und die einmalige Masernimpfung den Ziel-
vorgaben der WHO entsprochen - zumindest bei den
Kindern, die ihren Impfpass vorgelegt haben. Es ist aller-
dings zu vermuten, dass die Durchimpfung bei den Kin-
dern, die ihren Impfpass nicht vorgelegt haben, geringer
ausfallt. Diese Annahme wird durch Erhebungen des
Robert Koch-Instituts bestatigt®.

Abbildung 3: Anteil an Kindern mit vollstandigem Impfschutz (je zweifa-
che Impfungen) Masern, Mumps, Roteln bei vorgelegten Impfpdssen in

Koln nach Einschulungsjahrgangen

Der Anteil an Kindern mit vollstandigem Impfschutz
bezogen auf Masern, Mumps und Rételn lag in KéIn
geringfligig unter dem Landesdurchschnitt und gering-
fligig iber dem Bundesdurchschnitt des Vorjahres®.

Impfschutz gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hib,
Polio, Hepatitis B

Der Impfschutz gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis,
Hib und Polio befand sich bereits in den Vorjahren auf

25 Robert Koch-Institut (Hrsg), ,Impfquoten bei der Schuleingangsuntersuchung in Deutsch-
land 2011¢, im Epidemiologischen Bulletin Nr. 16, Berlin 2013a: 131

26 Siehe auch Anlagen, Tabelle 1, Quelle Bundesdaten Schuleingangsuntersuchung 2011:
Robert Koch-Institut (Hrsg), Berlin 2013a: 130

= Anteil geimpfter Kinder
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einem hohen Niveau”, und dies kann weiterhin auch

fiir den Kolner Jahrgang 2012 bestatigt werden (siehe
Abbildung 4). Bezogen auf Hepatitis B hingegen wurde
im Jahrgang 2012 eine Durchimpfungsrate unter 75 Pro-
zent festgestellt. Eine Erhdhung dieser Quote ware wiin-
schenswert (genaue Werte der Durchimpfungsraten in
Ko6ln, bezogen auf Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hib,
Polio, Hepatitis B siehe Anlage).

Es sind zwar leichte Riickgdnge bei dem vollstandigen
Impfschutz gegen Tetanus, Diphtherie, Hib, Polio und
Hepatitis B gegeniiber 2009 zu verzeichnen (siehe Abbil-
dung 4, Seite 12). Diese sind jedoch in erster Linie auf
eine Aktualisierung der Empfehlungen durch die STIKO*
zuriickzufiihren. So werden ab 2009 beispielsweise

vier Impfungen gegen Diphtherie und Tetanus fiir eine
abgeschlossene Grundimmunisierung vorausgesetzt,
wahrend zuvor nur je drei Dosen
als ausreichend galten.

Abbildung 5 (Seite 12) verdeut-
licht, dass im Einschulungsjahr-
gang 2012 die Quote der Kinder
mit vollstandigem Impfschutz
gegen Tetanus, Diphtherie,
Pertussis, Hib, Polio, Hepatitis B
gegenliber 2007 bei ,alter” Defi-
nition der STIKO® sogar weiter
angestiegen ware®.

Die Durchimpfungsraten gegen
Tetanus, Diphtherie, Pertussis lie-
gen in K&In beim Jahrgang 2012
geringfligig Giber den Landes-
werten und in etwa im Bundes-
durchschnitt. Bei Hib, Polio und
Hepatitis B zeigen sich in K6In
hingegen niedrigere Impfraten
als beim Bundes- und Landesdurchschnitt®.

Impfschutz gegen Varizellen, Meningokokken und
Pneumokokken

Die Durchimpfungsrate beim Einschulungsjahrgang
K6ln 2012 hinsichtlich Varizellen® (Windpocken) betrug

27 Siehe ,Kindergesundheit im Vorschulalter“, Gesundheitsbericht 2009, Stadt KéIn: 28

28 ,Standige Impfkommission“ (STIKO), Expertengremium fiir Impfempfehlungen beim
Robert Koch-Institut

29 ,Standige Impfkommission® (STIKO), Expertengremium fir Impfempfehlungen beim RKI

30 Eine entsprechende Analyse fiir 2006 liegt nicht vor.

31 Siehe Anlagen, Tabelle1

32 hier: vollstandiger Impfschutz Varizellen (nach neuer STIKO)mit mindestens 2 Dosen,
84 Prozent der Kinder hatten einen vollstandigen Impfschutz gegen Varizellen nach alter STI-
KO: Monoimpfstoff mindestens 1 Dosis oder Kombiimpfstoff MMRV mindestenes 2 Dosen
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66,5 Prozent. Etwa 87 Prozent der Kinder verfiigten hin-
sichtlich Meningokokken®, etwa 67 Prozent der Kinder

Abbildung 4: Anteil an Kindern mit vollstandigem Impfschutz gegen Teta-

nus, Diphtherie, Pertussis, Hib, Polio, Hepatitis B in Koln, prozentuiert auf
vorgelegte Impfpésse, nach den Jahrgéngen 2006, 2009, 2012

Impfschutz und Erstsprache

Bei Kindern mit einer anderen Erstsprache zeigt sich ein
hoherer Durchimpfungsgrad

als bei Kindern mit deutscher
Erstsprache. So wiesen beispiels-
weise 1,4 Prozent der Kinder

des Kolner Jahrgangs 2012 mit
anderer Erstsprache und 4,3

100 Prozent der Kinder mit deutscher
90 - | Erstsprache keine Masernimp-
80 | [ | fung auf.
L Impfschutz und Sozialstatus
= 60 1 02006 |  Ein Zusammenhang zwischen
N 50 02009 Impfschutz und Sozialstatus
E 40 | @2012 |asst sich klar erkennen. Der
Impfschutz in KéIn ist bezogen
405 auf Masern, Mumps, Roteln,
20 1 Diphterie, Pertussis, Hib und
10 - Hepatitis bei Kindern aus Fami-
: : : : lien mit hohem Sozialstatus am
Diphtherie  Tetanus  Pertussis Hib Polio  Hepatitis B geringsten ausgeprigt®. So liegt
Quelle: LZG NRW, Cesundheitsamit

Abbildung 5: Anteil an Kindern mit vollstandigem Impfschutz, prozen-

tuiert auf vorgelegte Impfpasse, Einschulungsjahrgdnge Kéln 2007 und
2012 nach ,alter” und ,,neuer” STIKO-Empfehlung

beispielsweise der Anteil an Kin-
dern ohne Masernimpfung bei
Kindern von Eltern mit geringem
und mittlerem Sozialstatus unter
2 Prozent, bei Kindern von Eltern
mit hohem Sozialstatus hinge-
gen bei 4,7 Prozent.

Stadtteilbezogene Auswertung

2012 nach "neuer” Stiko

70,7 %

Bereits im Gesundheitsbericht
2009 zeigten sich stadtteilbe-

zogene Unterschiede bei der
Durchimpfungsquote in KoIn®.

2012 nach "alter" Stiko
2007

83,1 %

Bei den aktuell vorliegenden
Ergebnissen des Jahrgangs 2012

wurde vor dem Hintergrund der
aktuellen Masernausbriiche der

2007 nach Stiko 2007

76,5 %

vollstandige Impfschutz gegen
Masern exemplarisch auf Stadt-

0 20 40 60
Quelle: LZG NRW, Gesundheitsamt Stadt Kaln

hinsichtlich Pneumokokken® (iber einen vollstandigen
Impfschutz.

33 Meningokokken vollstindige Impfung: mindestens 1mal, bei erster Dosis nach Vollendung
des 1. Lebensjahres oder mindestens 3mal, bei erster Dosis vor Vollendung des 1. Lebens-
jahres

34 Pneumokokken vollstdndige Impfung: mindestens 2mal

teilebene ausgewertet. Die stadt-
teilbezogene Durchimpfungsrate
variierte von 76,1 bis 100 Prozent.

Bei der vorliegenden Auswertung ist jedoch zu beriick-
sichtigen, dass in den ,kleinen® Stadtteilen Marienburg,

35 Bei Tetanus liegt die Durchimpfungsrate bezogen auf Kinder aus Familien mit hohem Sozial-
status im Durchschnitt, bei Polio (Kinderldhmung) geringfiigig unterm Durchschnitt.
36 Siehe , Kindergesundheit im Vorschulalter”, Gesundheitsbericht 2009, Stadt K6ln: 69 ff.
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Raderthal, Hahnwald, Rodenkirchen, Godorf, Immen-
dorf, Fiihlingen, Lindweiler, Pesch, Westhoven, Ensen,
Gremberghoven, Eil, Elsdorf, Grengel, Wahnheide,
Wahn, Lind, Libur, Langel, Finkenberg und WeiR die
Grundgesamtheit der hier untersuchten Kinder unter
30 lag. Aufgrund der geringen Anzahl sind in diesen
Stadtteilen zufallsbedingte Schwankungen nicht auszu-
schlieRen.

In den Anlagen, Tabelle 3, sind die Impfquoten pro
Stadtbezirk aufgefiihrt.

Abbildung 6: Einschulungsjahrgang KéIn 2012, Durchimpfungsrate Masern in den
Stadtteilen

Anteil der Kinder mit vollstandigem Masermimpfschutz Datenquelle:

an allen Kindern, die untersucht wurden und Schuleingangsuntersuchungen des Kinder- und
einen Impfpass vorgelegt haben in %. Jugendgesundheitsdienstes der Stadt Kaln,
Gesamtanzahl der Kinder mit Impfpass und Landeszentrum fur Gesundheit NRW,
stadtteilbezogenen Angaben: 6.111 Amt filr Stadtentwicklung und Statistik

B 7e1-910 [ |911-958 [ 95.9- 100
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Impfschutz bei den Schuleingangsuntersuchungen
(bezogen auf vorgelegte Impfpdsse)

Ergebnisse:

- Bei Masern, Mumps, Roteln hat sich die Durchimp-
fungsrate seit Einschulungsuntersuchung 2006
fortlaufend erhéht und lag im Einschulungsjahr-
gang 2012 (iber 92 Prozent.

— Bei Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hib und Polio
ist sie mit iber 90 Prozent auf vergleichbarem
Niveau mit den Vorjahren geblieben.

- Bezogen auf Hepatitis B, Varizellen, Meningokok-
ken und Pneumokokken besteht weiterer Auf-
klarungsbedarf zur Verbesserung des Durchimp-
fungsgrades.

- Bei Kindern mit anderer Erstsprache als Deutsch
lag eine hohere Durchimpfungsrate vor als bei
Kindern mit deutscher Erstsprache.

- Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus wiesen
durchschnittlich den niedrigsten Impfschutz auf.

In der Literatur werden Impfliicken unter anderem
auf Informationsdefizite, auf einen unzureichenden
Zugang zu gesundheitlicher Versorgung sowie auf
philosophische und religiése Griinde zuriickgefihrt.

Impfaufklarung und gegebenenfalls bedarfsge-
rechte Impfangebote (beispielsweise im Setting
Berufsschule) sollten weiterverfolgt werden, um den
Impfschutz gemaRk den Empfehlungen der Standi-
gen Impfkommission zu verbessern.

37 Pfaff, G. ,Die Eliminierung von Masern und Roteln aus Deutschland“ Bundesgesundheits-
blatt 2013, 56:1222-1224, Online publiziert: 29. August 2013, Berlin Heidelberg 2013

38, Impfschutz bei Kindern und Jugendlichen* Gesundheitsbericht 2011,
,Kindergesundheit im Vorschulalter*, Gesundheitsbericht 2009, Stadt KéIn

2.3 Fritherkennungsuntersuchungen

Die Fritherkennungsuntersuchungen bei der Kinder-
und Jugendarztin oder dem Kinder- und Jugendarzt
dienen dazu, mogliche gesundheitliche Beeintrach-
tigungen bei Kindern friihzeitig zu erkennen und die
erforderlichen Behandlungen einzuleiten. Seit 1971 sind
sie im Leistungskatalog der Krankenkassen enthalten
und bedeuten fiir die Eltern daher keine zusétzlichen
Kosten. Alle Kinder sollten mdglichst ltickenlos bei den
Fritherkennungsuntersuchungen U1 bis U 9 und spater
auch der |1 vorgestellt werden, damit sie bei Bedarf
entsprechende Foérderung und Versorgung erhalten
kénnen*. Um die Verbindlichkeit der Friiherkennungs-
untersuchungen zu erhdhen, ist seit 2008 verbindlich
vorgeschrieben, dass niedergelassene Arztinnen und
Arzte die Daten der Kinder, die bei der U5 bis U9 vorge-
stellt werden, an das Statistische Landesamt NRW (iber-
mitteln. Dort erfolgt ein Datenabgleich tiber die Kinder,
die nicht bei den Friiherkennungsuntersuchungen
teilgenommen haben, und diese Kinder werden den
Jugenddmtern gemeldet. Als Rechtsgrundlage dient
die Verordnung zur Datenmeldung der Teilnahme an
den Fritherkennungsuntersuchungen vom 10.09.2008
in Verbindung mit §32a des Heilberufsgesetzes. Die
Jugendhilfe ist verpflichtet, bei Gefdhrdung geeignete
MaRnahmen einzuleiten.

Bei der Schuleingangsuntersuchung kann nur bei den
Kindern mit vorgelegtem Untersuchungsheft festge-
stellt werden, inwieweit diese an Friiherkennungsunter-
suchungen teilgenommen haben. Bei der Einladung zur
Schuleingangsuntersuchung wird daher ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass das Untersuchungsheft bei
dem Termin vorzulegen ist. Dennoch kommen nicht alle
Sorgeberechtigten dieser Aufforderung nach.

Die Quote der vorgelegten Untersuchungshefte betrug
im Einschulungsjahrgang Kéln 2012 91,4 Prozent und
hat sich damit gegeniiber 2007 mit 89,7 Prozent leicht
erhoht. Sie unterschreitet um etwa 2 Prozentpunkte den
Landesdurchschnitt®. Die nachfolgenden Auswertungen
beziehen sich ausschlieRlich auf die untersuchten Kinder
mit vorgelegten Untersuchungsheften.

Wadhrend beim Jahrgang 2007 eine abnehmende Teil-
nahmequote im Verlauf von der U5 bis zu der U9 zu

39 Hintergrundinformationen zu Friiherkennungsuntersuchungen siehe Anlage
40 Land NRW, Einschulungsjahrgang 2012 (93,3 Prozent vorgelegte Untersuchungshefte bei
n=141.631)
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Abbildung 7: Vergleich Teilnahmequote der U5 bis U9 bei den Kindern mit
vorgelegten Untersuchungsheften in Kéln bei der Schuleingangsunter-
suchung 2012: n=7.947, 2007: n=9001

94 5% 94 5%

(91%

=g Jahrgang 2012
Jahrgang 2007

Abbildung 8: Vergleich Teilnahmequote der U5 bis U9 bei den Kindern mit

vorgelegten Untersuchungsheften in Kéln und NRW - Schuleingangsunter-

suchung Kéln 2012: n=7.947, NRW 2012: n=132.175

951% 94,8 % 95,3 %

W

=== Jahrgang KéIn 2012
== Jahrgang NRW 2012

verzeichnen war, zeigt sich im Jahrgang 2012 eine etwa
gleichbleibende Teilnahmequote bei den genannten
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Untersuchungen (siehe Abbil-
dung 7).

Im Jahrgang K6In 2012 betrug
die Teilnahmequote an der U8 94
Prozent, an der U9 91 Prozent.
Damit haben sich beide Quoten
im Vergleich zum Jahrgang 2007
um etwa 6 Prozentpunkte erhoht
(siehe Abbildung 7). Dieser
Anstieg kdnnte unter anderem
darauf zurtickgefiihrt werden,
dass die eingangs erwdhnte
Anderung des Verfahrens zu
mehr Verbindlichkeit bei den
Eltern gefiihrt hat und Kinderarz-
tinnen und Kinderarzte sowie die
Krankenkassen noch gezielter als
bisher auf diese Untersuchungen
hinweisen.

Die U7a, die um den dritten
Geburtstag des Kindes statt-
findet, wurde zusétzlich am
01.07.2008 eingefiihrt. Im Ein-
schulungsjahrgang 2012 nahmen
64,8 Prozent der Kinder mit
vorgelegtem Untersuchungsheft
daran teil. Damit wurde diese
Untersuchung noch weit unter-
durchschnittlich in Anspruch
genommen.

Die Teilnahmequoten der U5, der
U6, U7 U8 und U9 in KolIn lagen
etwa 1 bis 2 Prozentpunkte unter
den Landeswerten (siehe Abbil-
dung 8).

Die U8 wird fiir die folgenden
Auswertungen exemplarisch
ausgewabhlt, da sie um den vier-
ten Geburtstag und damit in der
Regel vor der Schuleingangsun-
tersuchung stattfindet.
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Abbildung 9: Schuleingangsuntersuchung KéIn 2012, Anteil an Kindern U8-Teilnahme an der

mit U8-Teilnahme, prozentuiert auf die Untersuchungshefte nach Friherkennungsuntersuchung
und Erstsprache

Im Koélner Einschulungsjahrgang
2012 nahmen 96,2 Prozent aller
Kinder mit deutscher Erstsprache
und 90,5 aller Kinder mit ande-
rer Erstsprache an der U8 teil.
Gegeniiber dem Jahrgang 2007
hat sich dieser Wert bei den Kin-
dern mit deutscher Erstsprache
um 5,7 Prozentpunkte erhoht.
Bei Kindern mit nicht deutscher
Erstsprache hat er sich mehr als
10 Prozentpunkte verbessert und
sich damit dem Wert der Kinder
mit deutscher Erstsprache ange-
ndhert".

Sozialstatus

Abbildung 10: Einschulungsjahrgang Koln 2012, Stadtteilbezogene Quote

U8-Teilnahme U8-Teilnahme an der
Fritherkennungsuntersuchung
und Sozialstatus

Wie bereits in den Vorjahren®
|dsst sich im Jahrgang 2012 zwi-
schen Teilnahme an der Friiher-
kennung und sozialer Lage ein
Zusammenhang erkennen. Kinder
von Eltern mit hohem Sozial-
status nehmen am haufigsten,
Kinder von Eltern mit niedrigem
Sozialstatus am wenigsten haufig
an der U8 teil. Siehe Abbildung 9.

Stadteilbezogene Auswertung
Stadtteilbezogen zeigte sich
beim Einschulungsjahrgang
2012 in K6ln wie den Vorjahren*
ein deutliches Gefalle bei der
U8-Teilnahmequote, sie variierte
von 71,4 Prozent bis 100 Pro-
zent. Bei der vorliegenden Aus-
wertung ist jedoch zu bertick-
sichtigen, dass in den

Anteil der Kinder, die an der UB teilgenommen haben an allen Daaanquslla-

Kindern, die untersucht wurden und ein Untersuchungsheft hungen des Kinder- und
vorgelegt haben, in % .Iugondgasundnoimlhnsms der Stadt Kin,
Gesamtanzahl der Kinder mit Untersuchungsheft und for NRW,
stadtteilbezogenen Angaben: 6.176 anff' Stadtentwicklung und Statistk

B 7i4-024 | e25-982 [ %6.3-100
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~kleinen“ Stadtteilen Marienburg, Hahnwald, Roden-
kirchen, Godorf, Immendorf, Fiihlingen, Lindweiler,
Pesch, Westhoven, Gremberghoven, Eil, Elsdorf, Gren-
gel, Wahnheide, Lind, Libur, Langel und Finkenberg die
Grundgesamtheit der hier untersuchten Kinder unter
30 lag. Aufgrund der geringen Anzahl sind in diesen
Stadtteilen zufallsbedingte Schwankungen nicht auszu-
schlieBen. Siehe Abbildung 10, Seite 16.

In der Anlage sind die U8-Teilnahme-Quoten pro Stadt-
bezirk aufgefiihrt.

Eine vollstandige Teilnahme an allen Fritherkennungs-
untersuchungen wird weiterhin angestrebt. Die MaR-
nahmen zur Information und Aufkldrung tiber die
Bedeutung der Fritherkennung haben zwar den (iber-
wiegenden Teil der Familien bereits erreicht. Sie sollten
jedoch intensiviert und konnten gegebenenfalls durch
ein zusatzliches Erinnerungssystem unterstiitzt werden,
damit alle Sorgeberechtigten ihre Kinder bei den Friiher-
kennungsuntersuchungen zeitgerecht vorstellen.

Bei Kindern mit anderer Erstsprache ist die Teilnahme-
quote zwar (berproportional gestiegen. Sie liegt jedoch
immer noch 6 Prozentpunkte unter der Quote bei Kin-
dern mit deutscher Erstsprache. Dies weist darauf hin,
wie wichtig es ist, Migrantinnen und Migranten mit Hilfe
von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, die selbst
Migrationshintergrund und entsprechende Sprach-
kenntnisse aufweisen, wie beispielsweise durch die
Stadtteilmiitter* ,Mimi*“ oder das ,Rucksackprojekt“*,
tiber dieses Angebot zu informieren.

44 Im Rahmen des Strukturférderprogramms MULHEIM 2020 unterstiitzen Stadtteilmiitter
mit unterschiedlichem kulturellen Hintergrund in den Kolner Stadtteilen Buchforst, Buch-
heim und Miilheim kostenlos Familien mit Migrationshintergrund bei Fragen zu Sprachfor-
derung, Gesundheit, Entwicklung und Erziehung der Kinder, Freizeitverhalten, Umgang mit
Geld und Medien. Die Stadtteilmditter erhalten vor ihrem Einsatz eine Qualifizierung. Trager
dieses Projekts in Buchforst, Buchheim und Mlheim ist die Christliche Sozialhilfe e.V. Quel-
le: www.netzwerkmuelheim.de

45 MiMi NRW steht fiir ,Mit Migranten fiir Migranten — Interkulturelle Gesundheit in Nord-
rhein-Westfalen“. Das Schwerpunktthema von MiMi-NRW ist ,,Gesundheit von Eltern und
Kindern in Nordrhein-Westfalen“. Das Gesundheitsprojekt MiMi-NRW wurde durch das
Ethno-Medizinische Zentrum e.V. (EMZ) in Nordrhein-Westfalen durchgefiihrt und vom
Januar 2008 bis Dezember 2011 gefordert. Quelle: MiMi NRW: www.bkk-bv-gesundheit.
de/bkk-promig/118.0.html, Stand: 31.03.2014

46 Das Rucksack-Projekt wurde initiiert von der Regionalen Arbeitsstelle zur Férderung von
Kindern und Jugendlichen aus Zuwandererfamilien, mit dem Ziel, dass Eltern mit Migrati-
onshintergrund eine Fortbildung erhalten und diese dann andere Eltern mit Migrationshin-
tergrund unterstitzen, informieren und begleiten. Die Regionalen Arbeitsstelle zur Forde-
rung von Kindern und Jugendlichen aus Zuwandererfamilien, wurde weiterentwickelt zu
,Kommunlae Intergationszentren“, Quelle: www.kommunale-integrationszentren-nrw.de
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Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen bei
den Schuleinganguntersuchungen (bezogen auf
die vorgelegten Untersuchungshefte):

Ergebnisse:

- Die Teilnahmequoten an den Friiherkennungsunter-
suchungen U8 und U9 haben sich gegeniiber dem
Einschulungsjahrgang 2007 deutlich verbessert.

- Bei Kindern mit deutscher Erstsprache liegt die
Teilnahmequote an der U8 hoher als bei Kindern
mit anderer Erstsprache. Sie ist jedoch bei Kindern
mit anderer Erstsprache in den vergangenen |ah-
ren (iberproportional gestiegen.

- Die U8-Teilnahmequote ist bei Kindern mit niedri-
gem Sozialstatus am geringsten.

Weiterhin sollte darauf hingewirkt werden, dass alle
Kinder bei der Friiherkennungsuntersuchung vorge-
stellt werden, beispielsweise anhand von gezielten
Erinnerungs- und InformationsmaRnahmen.


http://www.netzwerkmuelheim.de
http://www.bkk-bv-gesundheit.de/bkk-promig/118.0.html
http://www.bkk-bv-gesundheit.de/bkk-promig/118.0.html
http://www.kommunale-integrationszentren-nrw.de
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2.4 Gewicht

Ein ausgewogenes Gewicht bildet die Grundlage fiir
einen guten Gesundheitszustand und bietet damit die
Voraussetzungen fiir die erfolgreiche altersgemaRie
Entwicklung. Bei der Schuleingangsuntersuchung wird
das Gewicht anhand des gangigen Modells nach Kro-
meyer-Hausschild* bewertet. Danach wird zwischen
Normalgewicht, Untergewicht/ deutlichem Unterge-
wicht und Ubergewicht/ deutlichem Ubergewicht unter-
schieden. Ein besonderes Problem stellt in den Industrie-
lindern das AusmaR an Ubergewicht und deutlichem
Ubergewicht in der Bevélkerung dar. So sind laut Robert
Koch-Institut* zwei Drittel aller erwachsenen Mdnner
und tiber die Halfte aller erwachsenen Frauen (iberge-
wichtig. Unter Ubergewicht ist ein im Vergleich zur Norm
erhohtes Kérpergewicht zu verstehen, das durch einen
vermehrten Korperfettanteil bedingt ist. Deutliches
Ubergewicht, Adipositas, stellt eine ausgeprigte Form
des Ubergewichts dar und gilt als chronische Krankheit.
Durch Adipositas wird das Risiko fiir zahlreiche Krank-
heiten, beispielsweise Bluthochdruck, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Stérungen des Fettstoffwechsels, Diabetes
Typ 2 und Erkrankungen des Bewegungsapparats®
erhoht. Ubergewicht und Adipositas sind bei Kindern
und Jugendlichen zu einem wachsenden Problem gewor-
den wie die bundesweite ,KIGGS-Studie*** und die Aus-
wertungen der Schuleingangsuntersuchungen in NRW*'
bestatigen. Oftmals verstarken sich die Gewichtsproble-
me im Jugend- und Erwachsenenalter.

Bei der Schuleingangsuntersuchung 2012 in K6In mit
einer auswertbaren Grundgesamtheit von 8.314 Kin-

47 Referenzwerte nach Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (20071): Als MessgroRe fiir das Gewicht wird der in der Schuleingangsuntersu-
chung berechnete BodyMassIndex herangezogen. Der BodyMaRIndex (BMI) wird berech-
net, indem das Kérpergewicht (kg) durch die quadrierte Kérperlange (m2) geteilt wird.

Da bei Kindern das Kérpergewicht stark vom Alter abhangt, wird zusatzlich das Alter und
Geschlecht des jeweiligen Kindes berticksichtigt. Auf Basis der Durchschnittsnormkurven
wurde ein Modell entwickelt, das in 100 Gewichtszonen, ,Perzentilen“, unterteilt ist. Als
normalgewichtig gilt ein Kind, dessen errechneter Wert zwischen der 10ten und der 90ten
Perzentile liegt. Kinder mit Wert tiber der 90ten Perzentile werden als (ibergewichtig oder
(ab der 97ten Perzentile) als deutlich (ibergewichtig (oder adip6s) eingeordnet. Kinder,
deren Wert unterhalb der 10ten Perzentile liegt, gelten als untergewichtig oder (unterhalb
der 3ten Perzentile) als deutlich untergewichtig. Das Perzentilen-Modell wurde von Kro-
meyer-Hausschild und andere auf der Grundlage einer empirischen Erhebung entwickelt.
Quelle: Kromeyer-Hausschild K, Wabitch M et al. Perzentile fiir den Body-Mass-Index fiir
das Kindes- und Jugendalter unter Heranziehung verschiedener deutscher Stichproben.
Monatsschrift Kinderheilkunde (2001) 149: 807-818

48 Quelle Robert-Koch-Institut, www.rki.de

49 Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS
NRW) ,Landesgesundheitsbericht 2009, Diisseldorf 2009: 71, Ministerium fiir Gesund-
heit, Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA), ,Landesgesundheitsbericht 2011, Diissel-
dorf2012: 71

50 Kurth B-M, Schaffrath R ,Die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland, Ergebnisse des bundesweiten Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys“ (KIGGS): Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz
2007 50: 736-743, auch Lampert Th, in ,KIGGS Die Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen“ 2013, Robert Koch-Institut: 14

51 Landeszentrum Gesundheit NRW, Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen,
www.lzg.gc.nrw.de

dern wies der (iberwiegende Anteil aller Kinder, tiber 81
Prozent, ein normales Gewicht auf.

7,3 Prozent der untersuchten Kinder waren unterge-
wichtig oder deutlich untergewichtig. Damit ist dieser
Anteil gegeniiber dem Einschulungsjahrgang 2007 (7,9
Prozent) geringfiigig gesunken. Der aktuelle Wert unter-
schreitet den Richtwert des zugrunde liegenden Refe-
renzmodells von 10 Prozent® um etwa 2 Prozentpunkte
und liegt unter dem Landeswert von 9,1 Prozent (Ein-
schulungsjahrgang 2011). Das Ergebnis deutet darauf
hin, dass Untergewicht kein verbreitetes Problem in Kéln
darstellt. Eine Mangelerndhrung einzelner Kinder Idsst
sich allerdings tiber diesen Wert nicht abbilden. Ebenso
lasst sich dadurch nicht ausschlieRen, dass im Einzelfall
Kinder in K6In unterernahrt sind.

Anders stellt sich hingegen die generelle Situation
tibergewichtiger Kinder dar. Der Anteil an Kindern mit
Ubergewicht und Adipositas betrug bei der Schulein-
gangsuntersuchung 2012 in K6In 12 Prozent. Nach dem
Referenzmodell* (ibersteigt dieser Wert den erwarteten
Richtwert von 10 Prozent deutlich. Der Anteil an iberge-
wichtigen und adip6sen Kindern ist in Kéln gegentiber
den Vorjahren etwa gleich geblieben. Seit dem Jahrgang
2004 schwankte die Quote um 12 Prozent ohne dass
sich ein Trend in die eine oder andere Richtung abzeich-
net*. Bei den Jungen ist mit 12,5 Prozent im Jahrgang
2012 eine etwas hohere Quote als bei den Mddchen mit
11,6 Prozent zu verzeichnen.

Differenziert nach Ubergewicht und Adipositas, zeigt
sich in der Abbildung 12, Seite 19, dass — wie in den Vor-
jahren - ausschlieRlich die Quote der Kinder mit Adipo-
sitas (iber dem Richtwert liegt.

Ubergewicht und Erstsprache

Im Gesundheitsbericht 2009%° wurde festgestellt, dass
Kinder mit Migrationshintergrund {iberproportional
haufig von Ubergewicht und Adipositas betroffen sind.
Dies bestdtigten auch die Ergebnisse aus dem Einschu-
lungsjahrgang 2012. Wahrend bei den Kindern

52 Referenzwerte nach Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (2001), Grundlage des hier verwendeten Modells von Kromeyer-Hausschild
(und andere, 2001) ist eine Erhebung bei Kindern in Deutschland, die in den Jahren 1985
bis 1999 untersucht wurden. Dabei wurden 7 % der Untersuchten als Kinder mit Unterge-
wicht und 3 % der Untersuchten als Kinder mit deutlichem Untergewicht eingestuft.

53 Referenzwerte nach Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (2001), auf Grundlage des hier verwendeten Modells von Kromeyer-Hausschild
(und andere, 2001) ist eine Erhebung bei Kindern in Deutschland, die in den Jahren 1985 bis
1999 untersucht wurden. Dabei wurden 7 % der Untersuchten als Kinder mit Ubergewicht
und 3 % der Untersuchten als Kinder mit deutlichem Ubergewicht (Adipositas) eingestuft.

54 Siehe ,Kindergesundheit im Vorschulalter, Gesundheitsbericht 2009, Stadt Kéln: 36ff.

55 Siehe ,Kindergesundheit im Vorschulalter*, Gesundheitsbericht 2009, Stadt Kéln: 36ff
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Abbildung 11: Korpergewicht, Anteil iiber- und untergewichtiger Kinder,
Einschulungsjahrgang Kéln 2012

Normalgew icht
80,7%

Abbildung 12: Anteil iibergewichtiger Kinder in der Schuleingangs-
untersuchung Koln im Vergleich mit dem Richtwert nach Empfehlung der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (2001)

Anmerkung: D

B Ubergewicht O deutliches Ubergewicht
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ist als in NRW (siehe 2.1) und
diese Gruppe - sowohl in KéIn als
auch landesweit — durchschnitt-
lich eine hohere Quote an tber-
gewichtigen Kindern aufweist.

Ubergewicht und Sozialstatus
In der bundesweiten ,,KIGGS*-
Studie des Robert Koch-Instituts
zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen aus dem Untersu-
chungszeitraum 2003 bis 2006
lieBen sich Zusammenhange zwi-
schen Sozialstatus und erhdhtem
Gewicht feststellen®. Dies kann
beim Jahrgang 2012 auch fiir
Ko6ln belegt werden. So betrug
der Anteil an (ibergewichtigen
Kindern aus Familien mit niedri-
gen Sozialstatus 18 Prozent, mit
mittlerem Sozialstatus 13 Prozent
und mit hohem Sozialstatus 7
Prozent. Die Tendenz zeigt sich
ebenfalls, wenn der Anteil adip6-
ser Kinder gesondert betrachtet
wird, wie in der Abbildung 13
dargestellt.

zeichnet.

Stadteilbezogene Auswertung
Wie in den Vorjahren variierte im
Einschulungsjahrgang 2012 der
stadtteilbezogene Anteil an Kin-
dern mit Ubergewicht und deut-
lichem Ubergewicht deutlich®.

mit deutscher Erstsprache der Anteil an Kindern mit
Gewichtsproblemen mit 8,3 Prozent den Referenzwert
von 10 Prozent sogar unterschritt, liegt bei Kindern mit
einer anderen Erstsprache der Wert mit 17,8 Prozent
weit iber dem Richtwert.

Die Quote an Kindern mit Ubergewicht und Adipositas
bei dem Einschulungsjahrgang Kéln 2012 (ibertraf den
Landeswert® (11,1 Prozent) um etwa 1 Prozentpunkt.
Die Differenz zwischen KéIn und NRW Idsst sich unter

anderem auch darauf zuriickfiihren, dass der Anteil an
Kindern mit nicht deutscher Erstsprache in KéIn héher

56 Einschulungsjahrgang NRW 2012 mit Grundgesamtheit von 141.631 Kindern mit giltigen
Angaben zum Gewicht

Er betrug zwischen 29,5 und 0
Prozent. Bei vorliegender Auswer-
tung ist jedoch zu berticksichtigen, dass in den ,kleinen*
Stadtteilen Marienburg, Hahnwald, Godorf, Immendorf,
Fiihlingen, Lindweiler, Pesch, Westhoven, Grembergho-
ven, Elsdorf, Grengel, Wahnheide, Lind, Libur, Langel und
Finkenberg die Grundgesamtheit der hier untersuchten
Kinder unter 30 lag. Siehe Abbildung 14. Aufgrund der
geringen Anzahl sind insbesondere in diesen Stadtteilen
zufallsbedingte Schwankungen nicht auszuschlieRen.

In der Anlage sind die Quoten {ibergewichtiger Kinder
pro Stadtbezirk aufgefiihrt.

57 Vgl.: Kurth, B.-M., Schaffrath Rosario, A., Die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. In: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheits-
forsch - Gesundheitsschutz 2007 50: 736 - 743

58 Siehe ,Kindergesundheit im Vorschulalter, Gesundheitsbericht 2009, Stadt Koln: 63 ff
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Abbildung 13: Schuleingangsuntersuchung Kéln 2012, Anteil an Kindern
mit Adipositas in Prozent an allen untersuchten Kindern, nach Sozialstatus

oOAnteil an Kindern mit
Adipositas

Abbildung 14: Einschulungsjahrgang Kéln 2012, Quote Ubergewicht in
den Stadtteilen

Anteil der Kinder mit Dhergewich'l oder erheblichem I:lbergewlcht an Datenguelle:

allen Kindern, die untersucht wurden, in % (Definition Ubergewicht nach gon des Kinder- und
Medell Kromeyer-Hausschild auf Basis BodyMassindex, Jugendgesundheitsdienstes der Stadt Kain,
‘Wert (iber der 90sten Perzentile) L for it NRW,
Gesamtanzahl der Kinder mit stadtteilbezogenen Angaben : 6.454 Amt fur Stadtentwicklung und Statistik

B bis 2.3 [ss-146 [N 147-205
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In K&In hat sich die Problematik
ibergewichtiger und adiposer
Kinder gegeniiber den vergange-
nen Jahren nicht erhéht™, es
besteht jedoch weiterhin erhebli-
cher Handlungsbedarf. Wie
bereits im Gesundheitsbericht
2009 ausgefiihrt, ergeben sich
Ansatzpunkte insbesondere
durch praventive MaRnahmen,
die friihzeitig Eltern einbeziehen
und auf eine Verhaltensdnderung
im Bereich Erndhrung und Frei-
zeitgestaltung abzielen®. Dies
wurde im Rahmen eines umfas-
senden, setting- und sozialraum-
bezogenen Angebots zur Gesund-
heitsférderung in Koln, das in den
vergangenen |ahren stdandig wei-
terentwickelt wurde, aufgegriffen.
Das Aktionsbiindnis ,KéIner Biind-
nis fir Gesunde Lebenswelten®,
an dem das Gesundheitsamt aktiv
beteiligt ist, wurde im Zeitraum
2008 bis 2011 vom Bundesminis-
terium fiir Gesundheit im Rah-
men des Nationalen Aktionspla-
nes zur Prévention von Fehlernah-
rung, Bewegungsmangel, Uber-
gewicht und damit zusammen-
hdangenden Krankheiten gefor-
dert. Das Aktions- biindnis hatte
sich zum Ziel gesetzt, Gesund-
heitsforderungsprojekte stadt-
weit zu vernetzen, abzustimmen
sowie gezielt in Sozialrdumen mit
besonderem Handlungsbedarf
durchzufiihren und die Manah-
men zu evaluieren. Ein Schwer-
punkt stellt dabei die settingbe-
zogene Arbeit in Hauptschulen
dar. So wurden ,Gesundheit-
steams* in Schulen eingerichtet,
an denen sich insbesondere Lehr-
krafte, Schiilerinnen und Schiilern
und die Schulsozialarbeit beteilig-
ten. Die Gesund-

59 Siehe ,Kindergesundheit im Vorschulalter”, Gesund-
heitsbericht 2009, Stadt Kéln: 38

60 Siehe ,Kindergesundheit im Vorschulalter®, Gesund-
heitsbericht 2009, Stadt KéIn: 61ff.,84
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heitsteams wurden darin unterstiitzt, Gesundheitsziele
fiirihre Schule zu formulieren, entsprechende gesund-
heitsfordernde MaRnahmen zu planen und mit Hilfe des
Aktionsbiindnisses umzusetzen.

Da der Anteil von Kindern mit Migrationshintergrund in
Ko6ln weiter steigen wird und die Gruppe der Kinder mit
einer anderen Erstsprache als deutsch ein tiberpropor-
tionales Ubergewichtsrisiko aufweist, sollte hier ein
besonderer Schwerpunkt liegen. Daher sollten Multipli-
katorinnen und Multiplikatoren mit entsprechendem
Migrationshintergrund und Sprachkenntnissen in die
Gesundheitsforderung einbezogen werden (siehe 2.3).

Gewicht bei den Schuleingangsuntersuchungen

Ergebnisse:

Wie in den Vorjahren zeichnet sich in K6In die Proble-
matik (ibergewichtiger und adipdser Kinder ab. Die
Situation in Koln hat sich insgesamt gesehen nicht
verbessert, aber auch nicht verscharft. Bisher scheint
es trotz vielfdltiger, leider oft zeitlich befristeter Pro-
gramme noch keinen ,,Kénigsweg*“ zu geben, um
dieser Entwicklung umfassend begegnen zu kénnen.

Ubergewicht/deutliches Ubergewicht tritt haufiger

auf:

- bei Kindern mit einer anderen Erstsprache als
deutsch,

- bei Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus.

Ansatzpunkte fiir eine Probleml6sung ergeben sich
durch praventive MaRnahmen, die friihzeitig Eltern
einbeziehen und auf eine Verhaltensdnderung im
Bereich Erndhrung und Bewegung abzielen.
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2.5 Fernseh- und Computerkonsum

Elektronische Medien sind Bestandteil des Alltagslebens
geworden. Eine (ibermaRige Nutzung kann jedoch lang-
fristig zu einem Gesundheitsrisiko werden. Wie bereits
im Gesundheitsbericht 2009 ausgefiihrt, werden bei-
spielsweise Gewichtsprobleme durch Fehlerndhrung aber
auch durch zu wenig Bewegung in Verbindung mit Giber-
maRigem Fernseh- und Computerkonsum mitbedingt®'.

Bei der Elternbefragung zum Fernsehkonsum sowie
zum Konsum bezogen auf Computer und elektronische
Medien im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung
2012 zeigte sich, dass bereits bei mehr als der Halfte
der Kinder die fiir Vorschulkinder empfohlene Zeit von
durchschnittlich einer halben Stunde pro Tag (iberschrit-
ten wurde. Méglicherweise liegen die Werte noch hoher,
da Eltern die Zeiten gegebenenfalls nach unten ,,korri-
gieren“, wenn sie Fernseh- und Computerkonsum zulas-
sen, aber dennoch negativ bewerten oder eine negative
Bewertung von auRen befiirchten.

Abbildung 15: Schuleingangsuntersuchung

K&ln 2012, Durchschnittlicher Fernseh- und
Computerkonsum pro Tag (n=7.178)

3,3%

O bis 30 Minutern
B bis 1 Stunde
M bis 90 Minuten

M bis 2 Stunden
H bis 4 Stunden
O Gber 4 Stunden

Quelle: LZG NRW, Gesundheitsamt Stadt Kéin

61 Siehe ,Kindergesundheit im Vorschulalter, Gesundheitsbericht 2009, Stadt K6ln: 61ff
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Fernseh- und Computerkonsum der Kinder bei den
Schuleingangsuntersuchungen

Ergebnisse:

Der Fernseh- und Computerkonsum liegt beim tiber-
wiegenden Teil der Kinder Giber der im Vorschulalter

empfohlenen Zeit von durchschnittlich einer halben

Stunde tdglich. Dies zeigt die Bedeutung von Aufkla-
rung (iber einen angemessenen Medienumgang, um
Kinder in ihrer Entwicklung zu férdern.

2.6 Entwicklungsstand

Bei der Schuleingangsuntersuchung wird der kognitive
und sozio-emotionale Entwicklungsstand erhoben, um
festzustellen, ob bei dem Kind gesundheits- und schulre-
levante Beeintrachtigungen und Risiken vorliegen. Auf-
félligkeiten oder Stérungen in der Entwicklung der Spra-
che, Wahrnehmung, Motorik und im Verhalten haben

in den vergangenen Jahren zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Haufig treten sie in Kombination miteinander
auf. Sie stellen eine erhebliche Beeintrachtigung fiir den
weiteren schulischen und beruflichen Lebensweg dar.

Abbildung 16: Systematik der Bereiche des Entwicklungsstandes, die in
der Schuleingangsuntersuchung getestet werden

Bereiche des Entwicklungsstandes,

die in der Schuleingangsuntersuchung getestet werden

Schulrelevante
Fdhigkeiten

Sprache und Sprechen

Selektive Aufmerksamkeit

Visuomotorik

Visuelles Wahrnehmen

Zahlen-|Mengenwissen

Auch in Koln zeigte sich in den vergangenen Jahren ein
hoher Anteil an Kindern, die zumindest in Teilbereichen
Auffalligkeiten aufwiesen®. Wie eingangs erwdhnt, wer-

62 Siehe ,Kindergesundheit im Vorschulalter*, Gesundheitsbericht 2009, Stadt Kéln: 47ff, 86:
Bei etwa einem Drittel der untersuchten Kinder wurde in der Schuleingangsuntersuchung
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den die mit SOPESS ,,Sozialpédiatrisches Entwicklungs-
screening fiir Schuleingangsuntersuchungen® erfassten
Ergebnisse bei dem Jahrgang 2012 erstmalig differenziert
ausgewertet. Dadurch ist eine Vergleichbarkeit mit Wer-
ten auf Landesebene gegeben, mit den KéIner Daten der
Vorjahre ist dies hingegen nicht mdglich. Die Erhebung
des Entwicklungsstandes basiert auf den Kriterien der Sys-
tematik von Entwicklungsstérungen nach ,ICD 10%“, der
gangigen Klassifikation von Krankheiten in Deutschland.
Dabei werden Entwicklungsstorungen in den Teilberei-
chen Sprechen und Sprache, schulrelevante Fahigkeiten
und motorische Fahigkeiten besonders beriicksichtigt
(siehe Abbildung 16). Wenn die Tests im Screening auf
einen behandlungsbediirftigen Befund hinweisen, bil-
det dies neben sonstigen Untersuchungsergebnissen

die Grundlage fiir den Gesamtbefund des Kinder- und
Jugendarztlichen Dienstes. Die Schuldrztin oder Schularzt
entscheidet auf dieser Basis, ob fiir das betroffene Kind

- soweit noch nicht in Behandlung - eine weitere diffe-
renzialdiagnostische Abklarung durch niedergelassene
Kinder- und Jugendarztinnen und -arzten empfohlen wird.
Insbesondere fiir diese Kinder kann die Schuleingangsun-
tersuchung zu einer entscheidenden Gesundheitschance
werden. Denn dadurch kann eine bisher nicht behandelte
Entwicklungsauffalligkeit abge-
klart und noch vor Einschulung
die Therapie in die Wege geleitet
werden. Die Einzeltestergebnisse
weisen auch darauf hin, in welchen
Bereichen zusatzlicher Férderbe-
darf bei Einschulung notwendig
sein wird, wenn es nicht gelingen
sollte, die bestehenden Defizite in
der Zeit bis zur Einschulung erfolg-
reich zu beheben.

In Folge werden die Teilbereiche,
in denen das Screening durchge-
flihrt wird, sowie die Ergebnisse
kurz dargestellt.

Sprache und Sprechen

Bei 70 Prozent aller untersuchten

Kinder im Einschulungsjahrgang

Ko6In 2012 zeigte sich bezogen auf
die Sprach- oder Sprechentwicklung eine altersgemaRe
Entwicklung ohne Auffalligkeit. 10 Prozent wiesen einen

im Zeitraum von 2004 bis 2007 im Bereich der Sprache, Motorik und/oder Sinneswahrneh-
mung eine Auffalligkeit festgestellt.

63 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems”, Internatio-
nale Klassifikation der Krankheiten, seit 1998 ist die 10. Revision in Kraft.
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nicht behandlungsbediirftigen Befund und 20 Prozent

einen auffilligen Befund auf. Insgesamt 435 Kinder mit
einem auffalligen Befund waren noch nicht in Behand-

lung. Sie erhielten eine Empfehlung zur weiteren arztli-
chen Abklarung.

Abbildung 17: Schuleingangsuntersuchung Kéln 2012, Ergebnisse

Einzeltests Sprache und Sprechen
Test Prapositionen und Plural: n=8.138, Test Pseudowdrter: n=8.424
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sowie leichten Fehlern beherrschen. Die Grundgesamt-
heit dieser Gruppe betrug 8.138 Kinder. Die Ergebnisse
dieser Tests sind in Abbildung 17 aufgefihrt.

Der Anteil an auffalligen Befunden lag bei Jungen bezogen
auf die oben dargestellten Tests
um etwa ein bis zwei Prozent-
punkte hoher als bei Madchen.

Bei allen drei Tests war ein Zusam-
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menhang zwischen Sozialstatus
und dem Anteil auffalliger Befunde
ersichtlich. So betrug beispielswei-
se bei dem Test ,,Prapositionen*
der Anteil an Kindern mit auffalli-
gen Befunden bei niedrigem Sozi-
alstatus der Familie 30 Prozent, bei
mittlerem Sozialstatus 14 Prozent,
bei hohem Sozialstatus 6 Prozent.

818 %

Prapositionen Flural
Quelle: LZG NRW, Gesundheitsamt Stadt Koln =2

Der Anteil an auffalligen Befunden bezogen auf die Sprach-
oder Sprechentwicklung lag im Landesdurchschnitt.

Beim Entwicklungsstand der Sprache® wird unterschie-
den zwischen der Beeintrachtigung beim Verstehen der
gesprochenen Sprache (Rezeptive Sprachstérung), dem
aktiven sprachlichen Ausdrucksvermogen (Expressive
Sprachstérung) sowie der Aussprache (Artikulation),
zum Beispiel Stottern und Stammeln. Altersentsprechen-
des Sprach- und Sprechvermdogen bildet die Grundlage
fir die aktive Teilnahme am Unterricht, fir die Vermitt-
lung von Lerninhalten und erleichtert den Erwerb der
Schriftsprache. Getestet werden zum Beispiel gramma-
tikalische Kenntnisse und Fahigkeiten zur Wortbildung
anhand vom Einzeltests zur ,Pluralbildung“ und zu der
Anwendung von ,Prapositionen. Ebenso wird das pho-
nologische Arbeitsgeddchtnis tiberpriift anhand eines
Einzeltests, indem das Kind ,,Pseudoworter” nachspricht.
Pseudoworter sind Kunstworter, denen sprachlich keine
Bedeutung zugeordnet werden kann. Bei den Einzeltests
»Plural“ und ,Prapositionen“ wurden nur die Ergebnisse
beriicksichtigt von Kindern mit deutscher Erstsprache
und von Kindern mit nicht deutscher Erstsprache, die die
deutsche Sprache fehlerfrei oder fliissig mit erheblichen

64 Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit, , Sozialpadiatrisches Entwicklungsscreening fiir
Schuleingangsuntersuchungen - SOPESS, Theoretische und statistische Grundlagen zur
Testkonstruktion, Normierung und Validierung* Diisseldorf 2009: 21, 25. Es kann kein
Bezug hergestellt werden zwischen diesem Screening und dem unter 2.1. erwdhnten Delfin
4-Test, da der Delfin 4-Test die ,,Sprachkompetenz* bereits bei 4-jahrigen auf der Grundla-
ge anderer Tests bewertet.

Paeudowbner

Schulrelevante Fahigkeiten®

Zu den schulrelevanten Fédhigkei-
ten in den Bereichen Selektive Aufmerksamkeit, Visuo-
motorik, Visuelles Wahrnehmen, Zahlen- und Mengen-
wissen werden Einzeltests durchgefiihrt.

- Selektive Aufmerksamkeit beinhaltet die Fahigkeit,
sich konzentrieren und kurzfristig die Aufmerksamkeit
fokussieren zu kdnnen. Sie stellt eine Grundvorausset-
zung dar, um schulische Lernprozesse und kognitive
Anforderungen bewdltigen zu kdnnen. Bei 71 Kindern
wurde ein auffélliger Befund festgestellt ohne dass sie
sich in Behandlung befanden. Entsprechend erhielten
sie eine Empfehlung zur weiteren drztlichen Abklarung.

- Bei Visuomotorik handelt es sich um das Zusammen-
spiel vom visuellen Wahrnehmungskomponenten und
motorischer Leistung. Dabei werden unter anderem
eine ausreichende Auge-Hand-Koordination, die gra-
phomotorische Leistung sowie die feinmotorische
Bewegungskoordination erfasst. Diese sind erfor-
derlich, um Buchstaben sowie Zahlen erkennen und
schreiben zu kénnen. 247 Kinder des Jahrgangs 2012,
die einen auffilligen Befund aufwiesen und noch nicht
in Behandlung waren, erhielten eine Empfehlung zur
weiteren arztlichen Abklarung.

- Visuelles Wahrnehmen und logisches Schlussfolgern
bedeuten Erkennen und Einordnen von optischen Sig-

65 Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit, , Sozialpadiatrisches Entwicklungsscreening fiir
Schuleingangsuntersuchungen - SOPESS, Theoretische und statistische Grundlagen zur
Testkonstruktion, Normierung und Validierung“ Diisseldorf 2009: 21-26
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nalen, logisch schlussfolgerndes Denken sowie Erken-
nen von Zusammenhangen und Regeln. Eine Empfeh-
lung zur weiteren arztlichen Abklarung aufgrund eines
auffalligen Befundes, ohne in Behandlung zu sein,
erhielten 122 Kinder.

- Zahlen- und Mengenwissen umfasst Zahlenwissen,
automatische Mengenerfassung und schneller Men-
genvergleich und bildet die Basis fiir den Rechener-
werb. Hier erhielten 77 Kinder aufgrund eines auffalli-
gen Befunds ohne bisherige Behandlung eine Empfeh-
lung zur weiteren arztlichen Abklarung.

Abbildung 18: Schuleingangsuntersuchung Kéln 2012, Ergebnisse
Einzeltests Schulrelevante Fdhigkeiten

Test Selektive Aufmerksamkeit: n=8.515, Test Visuomotorik: n=8.510, Test
Visuelles Wahrnehmen: n=8.694, Test Zdhlen/Mengenvergleich: n=8.561
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Bei allen Tests mit Ausnahme ,,Zdhlen*“ lag der Anteil an
Jungen mit auffalligen Befunden um mehr als die Half-
te tiber dem Anteil der Madchen. Bei ,,Zdhlen“ betrug
die Differenz etwa 10 Prozentpunkte (bezogen auf den
Anteil der Mddchen =100 Prozent).

Auch bei diesen Tests zeigte sich durchgdngig ein
Zusammenhang zwischen Sozialstatus und dem Anteil
auffalliger Befunde. Der Anteil an Kindern mit auffalligen
Befunden variierte je nach Test bei niedrigem Sozialsta-
tus der Familie zwischen 11,5 und 13 Prozent, bei mitt-
lerem Sozialstatus zwischen 4,5
und 7 Prozent, bei hohem Sozi-
alstatus lag er unter 4,5 Prozent.
Anhand des Befunds zur ,Selekti-
ven Aufmerksamkeit“ wird dieser
Zusammenhang beispielhaft in

B auffalig
O grenzwertig
O unauffillig

Prozent untersuchter Kinder
¥ 8 &8 88 3 8 8

=
=]

der Abbildung 19 dargestellt.

773%

Des Weiteren wird das generelle
Verhalten des Kindes wéhrend
der Untersuchung beobachtet
und bewertet. 154 Kinder erhiel-
ten eine Empfehlung zur weiteren
arztlichen Abklarung, da sich bei

dn.m mglm 12,7% 16,2% 16,7%
4 ihnen Hinweise auf eine Verhal-
Selektive v i le Wahr Zahlen Mengenwergleich
Autmerksambkeit

Teste
Quelle: LZG NRW, Gesundheitsamt Stadt Kéin

Abbildung 19: Schuleingangsuntersuchung Kéln 2012, Anteil an Kindern

mit behandlungsbediirftigem Befund, Selektive Aufmerksamkeit, nach
Sozialstatus

hoher
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mittlerer

! 59%
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niedriger
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20
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Quelle: LZG NRW, Gesundheitsamt Stadt Kiin

Die Auswertungen zu den Einzeltests sind in Abbildung
18 dargestellt.

tensauffalligkeit zeigten. Diese
Kinder befanden sich aktuell nicht
in Behandlung.

Korperkoordination

Zu der Kérperkoordination®
gehoren die Grobmotorik und
der Gleichgewichtssinn. Ergeb-
nisse unterschiedlicher Studien
weisen auf Zusammenhdnge zwi-
schen Kérperkoordination und
anderen Entwicklungsbereichen

DAnteil an Kindern mit
behandlungsbedirfligem
Befund - Selektive
Aufmerksamkeit

hin. Motorisch geschickte Kinder
genieRen haufig ein hohes sozi-
ales Ansehen bei Gleichaltrigen.
Moglicherweise gibt es auch
einen Zusammenhang zwischen
kognitiven und guten motori-
schen Leistungen im Vorschulal-
ter, dies zeigte sich anhand von
Ergebnissen diverser Studien.

66 Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit, ,,Sozialpadiatrisches Entwicklungsscreening fir
Schuleingangsuntersuchungen - SOPESS, Theoretische und statistische Grundlagen zur
Testkonstruktion, Normierung und Validierung* Diisseldorf 2009: 21, 28
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Motorische Leistungsfahigkeit und Bewegung dienen Die Auswertungen zu dem Test sind in Abbildung 20

dariiber hinaus der Pravention - beispielsweise von dargestellt. 131 Kinder, die sich nicht Behandlung befan-
Herz-Kreislauferkrankungen und Adipositas — sowie der  den, jedoch einen behandlungsbediirftigen Befund im
generellen Gesundheitsforderung. Bereich der Kérperkoordination aufwiesen, erhielten
eine Empfehlung zur weiteren
Abbildung 20: Schuleingangsuntersuchung KéIn 2012, Ergebnisse Test drztlichen Abklarung.
Korperkoordination
Test Kérperkoordination: n =8.319 Bei den auffdlligen Befunden von

insgesamt 7,9 Prozent lag der
Anteil an Jungen mit Befunden
B auffalig etwa 2 Prozentpunkte tiber dem

O grenzw ertig der Madchen. Der Anteil an Kin-
O unauffallig

dern mit auffélligen Befunden
betrug bei niedrigem Sozialstatus
der Familie 11,8 Prozent, bei
mittlerem Sozialstatus 6,7 Pro-
zent, bei hohem Sozialstatus 5,9
Prozent.

Entwicklungsstand und
Geschlecht

Bei den Jungen ist in allen darge-
stellten Bereichen ein (iberpro-
portionaler Anteil an Entwick-
lungsauffalligkeiten zu verzeich-
nen. Diese Tendenz zeigte sich
bereits im Gesundheitsbericht

Abbildung 21: Schuleingangsuntersuchung Kdln 2012, Anteil an Kindern 2009*. Das Ergebnis ist als eine

mit Auffalligkeiten des Entwicklungsstandes, nach deutscher Erstsprache Entwicklungsverzogerung bei
oder anderer Erstsprache Jungen zu werten und diese kann

als ein Ausdruck geschlechtsspe-
zifischer Entwicklungsgeschwin-
digkeit gedeutet werden.

Anmerkung zur Abbildunc

Entwicklungsstand und
Erstsprache

Bei Kindern mit einer anderen
Erstsprache als der deutschen
Sprache ist der Anteil an Kindern
mit auffalligem Befund Giberpro-
portional hoch (siehe Abbildung
21). Dies entspricht den Trends
auf Landesebene®.

67 Siehe ,Kindergesundheit im Vorschulalter”, Gesund-

. heitsbericht 2009, Stadt Koln: 49
OErstsprache Deutsch  OAndere Erstsprache 68 Auswertung LGZ NRW, Schuleingangsuntersuchun-

gen NRW 2012
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Entwicklungsstand und Sozialstatus

Bei den hier aufgefiihrten Testergebnissen wiesen Kin-
der mit niedrigem Sozialstatus einen (iberproportiona-
len Anteil an auffélligen Befunden auf. Dies entspricht
Ergebnissen auf der Bundesebene, wie Th. Lampert in
,KIGGS - die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland — 2013, Seite 15, ausfiihrt: , Tatsdch-
lich beobachten wir, dass Jungen und Madchen aus
benachteiligten Familien deutlich anfélliger fir Entwick-
lungsstorungen und psychische Probleme sind*“. Es lasst
darauf schlieRen, dass diese Kinder nicht immer die
Bedingungen in ihrem familidren Umfeld vorfinden, die
sie fiir eine gesunde Entwicklung benétigen. Wie bereits
unter 2.4 erwdhnt, gibt es settingbezogene Angebote
der Gesundheitsforderung in Kindertagesstdtten und
Schulen, die insbesondere diese Kinder sozialkompen-
satorisch unterstiitzen kénnen. In Kindertagesstdtten
wird die Entwicklung der einzelnen Kinder aus pad-
agogischer Sicht dokumentiert. Bei Auffalligkeiten
werden die Eltern informiert, damit sie entsprechende
psychosoziale Angebote in Anspruch nehmen oder den
Gesundheitszustand arztlich abkldren lassen kdnnen.
Vor diesem Hintergrund ist der Ausbau der Platze fiir
unter Dreijahrige in Kindertageseinrichtungen als eine
zusatzliche Chance sozialkompensatorischer Forderung
zu betrachten.

Entwicklungsstand im Vergleich mit Landeswerten

- Einzeltests zu Sprache und Sprechen
Die in der Schuleingangsuntersuchung vorgesehenen
Tests ,,Prapositionen” und ,,Pluralbildung“ zu Sprache
und Sprechen werden durchgefiihrt, wenn das vorge-
stellte Kind fliissiges Deutsch spricht — auch bei erheb-
lichen Fehlern. Nur bei Kindern mit nicht deutscher
Erstsprache, die radebrechend oder gar nicht Deutsch
sprechen, kommen die Tests nicht zur Anwendung.
Im Vergleich mit den Landeswerten zeigte sich bei
den oben aufgefiihrten Einzeltests ,Prapositionen*
und ,Pluralbildung“ im Bereich Sprache und Sprechen
beim Jahrgang Kéln 2012 ein hoherer Anteil an Kin-
dern mit auffalligem Befund (siehe Anlagen, Tabelle
6). Dieses Ergebnis ist unter anderem darauf zurlick-
zuflihren, dass der Anteil an Kindern mit einer anderen
als der deutschen Erstsprache in Kéln weit (iber dem
Landesdurchschnitt liegt. (Siehe 2.1).

- Einzeltests zu schulrelevanten Fahigkeiten und
Korperkoordination
Bezogen auf die schulrelevanten Fahigkeiten und Kor-
perkoordination unterschritten die Quoten auffdlliger
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Befunde in K6In den Landesdurchschnitt (siehe Anla-
gen, Tabelle 6).

Es wird als positives Ergebnis bewertet, dass in Kéln als
einer Millionenstadt mit vielfdltigen Bevolkerungsgrup-
pen in unterschiedlichsten Lebenslagen® der Entwick-
lungsstand der Vorschulkinder in den oben erwdhnten
Bereichen nicht hinter den Landeswerten zuriickbliebt,
sondern teilweise sogar bessere Ergebnisse aufweist.

Bei der Schuleingangsuntersuchung zeigt sich nach wie
vor, dass eine nicht unerhebliche Anzahl von Kindern
mit abklarungsbeduirftigem Befund sich (noch) nicht

in Behandlung befindet. Dadurch wird die Bedeutung
der Schuleingangsuntersuchung nochmals belegt: Sie
Uberpriift, ob Kinder mit gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen bis dahin durch das Netz arztlicher Versorgung
gefallen sind.

Zusétzlich zu den Schuleingangsuntersuchungen wurde
geman Ratsbeschluss vom 15.05.2007 ein ,Gesund-
heits-Check” durch den Kinder- und Jugendarztlichen
Dienst des Gesundheitsamtes fiir die vierjahrigen Kinder
in Kindertagesstatten eingerichtet. Ziel ist es, bereits
friihzeitig Entwicklungsauffalligkeiten festzustellen, die
Eltern zu beraten und entsprechende MaRnahmen ein-
zuleiten. Hier hat sich ebenso gezeigt, dass abklarungs-
bediirftige Befunde festgestellt wurden und bei betrof-
fenen Kindern dadurch friihzeitig FérdermaBnahmen
eingeleitet werden konnten.

69 Amt fir Stadtentwicklung und Statistik: KdIner Statistische Nachrichten - 6/2012, Statis-
tisches Jahrbuch 2012: 19,70: Anteil der Kinder unter 15 Jahren in Bedarfsgemeinschaften
der Grundsicherung fur Arbeitsuchende nach Sozialgesetzbuch I, Dezember 2011 liegt bei
22,6 Prozent, Anteil der Personen mit Migrationshintergrund an der Kélner Bevélkerung
34 Prozent
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Entwicklungsstand bei den Schuleingangsunter-
suchungen

Ergebnisse:

Ein auffalliger Befund in den getesteten Bereichen

des Entwicklungsstandes trat haufiger auf:

- bei Jungen (das Ergebnis kann als Ausdruck
geschlechtsspezifischer Entwicklungsgeschwin-
digkeit gewertet werden),

- bei Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus,

- bei Kindern mit anderer Erstsprache als die deut-
sche Erstsprache.

Dies weist auf die Bedeutung eines friihzeitigen und
niedrigschwelligen sozialkompensatorischen Ange-

botes zur Entwicklungsférderung, beispielsweise in

Kindertageseinrichtungen, hin.

Eine nicht unerhebliche Anzahl der Kinder, die einen
abklarungsbediirftigen Befund aufwiesen, befand
sich (noch) nicht in Behandlung. Sie erhielten eine
entsprechende Empfehlung zur weiteren arztlichen
Abklarung und bekamen dadurch die Chance einer
gezielten Forderung - noch vor Schulbeginn. Dies
zeigte sich ebenso bei der zusatzlichen Untersu-
chung des Kinder- und Jugenddrztlichen Dienstes
»Gesundheitscheck fiir 4-)ahrige“. Auch konnte auf
Basis des 4-]ahrigen-Screenings bei betroffenen
Kindern friihzeitig eine Abklarung des Befundes und
eine Forderung eingeleitet werden.
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3. Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst

Seelische Storungen bei Kindern und Jugendlichen

Die gesundheitliche Situation von Kindern und Jugend-
lichen hat sich in den vergangenen Jahrzehnten in allen
Industrielandern deutlich verdndert. Besonders auffillig
ist eine Verlagerung von somatischen zu psychischen
Storungen. Dieses Phanomen wird als ,,neue Morbidi-
tdt“ bezeichnet und duRert sich zu einem groRen Teil in
Stérungen der Emotionalitdt und des Sozialverhaltens.
Dazu gehdren vor allem aggressive Verhaltensauffillig-
keiten, Angststérungen, Depressionen sowie Aufmerk-
samkeitsdefizit und Hyperaktivitdtsstérungen (ADHS).
Nach den Ergebnissen der BELLA-Studie™ des Robert
Koch-Instituts (RKI) aus dem Jahr 2006 zeigten sich bei
etwa einem Fiinftel der Kinder und Jugendlichen Hin-
weise auf psychische Auffilligkeiten. Ubertragen auf die
Stadt Koln entspricht das in der Altersgruppe von 7 bis
17 einer Anzahl von etwa 17.400 Betroffenen (Basisjahr
2011, insgesamt 86.837 Kinder). Laut der oben erwdhn-
ten BELLA-Studie™ zeigt sich bei Jungen eine héhere
Quote an Verhaltensauffalligkeiten, an Storungen des
Sozialverhaltens und an ADHS als bei Mddchen. In der
Pubertat setzen sich systematische Unterschiede bei
den Geschlechtern fort. Mit Beginn dieser Lebensphase
nimmt auch bei Mddchen der Anteil an psychischen
Stérungen zu. Jungen neigen jedoch eher zu nach auRen
gerichteten Verhaltensmustern wie Aggressivitat und
Hyperaktivitdt, Mddchen eher zu nach innen gerichteten
Verhaltensmustern wie Angste und Depressionen.

Haufig reichen die Folgen psychischer Stérungen bis ins
Erwachsenenalter hinein und fiihren zu dauerhaften psy-
chischen Beeintrachtigungen. Dies wirkt sich nachteilig
auf die Entwicklungschancen, den gesamten personli-
chen wie beruflichen Lebensweg und gegebenenfalls auf
die ndchste Generation aus™.

70 Ravens-Sieberer U, Wille N, Bettge S., Erhart M, ,,Psychische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland, Ergebnissse aus der BELLA-Studie im Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey“ (KIGGS): Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforsch - Gesundheits-
schutz 2007 50: 871 - 879

71 vgl. BELLA-Studie im Rahmen des Kinder- und Jugendsurveys, Ravens-Sieberer u.a., 2007,
S. 871 - 878; Halling, u.a., 2007: 784-793

72 Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter NRW, Landesinitiative zu
L4Erhalt und Verbesserung der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
NRW* - Handlungskonzept -: 4-6, www.praeventionskonzept.nrw.de/_media/pdf/Startsei-
te_neu-Handlungskonzept_Landesinitiative_psychische_Gesundheit_Kinder2.pdf

Situation in Kéln

Auch in Ko6In ist zu beobachten, dass Entwicklungs-,
Verhaltens- und emotionale Stérungen zunehmend an
Bedeutung gewinnen. Laut der Krankenhausdiagno-
sestatistik” von 2000 bis 2011 hat sich die Anzahl der
stationaren Behandlungen aufgrund von psychischen
Storungen und Verhaltensstérungen bei der Altersgrup-
pe der 5 bis 19-Jahrigen mehr als verdoppelt. Der Anteil
an Kindern und Jugendlichen mit Depressionen hat sich
in diesem Zeitraum mebhr als verzehnfacht’™.

Kinder- und Jugendpsychiatrische Versorgung in Koln

In K&ln hielt bis 2005 die Klinik und Poliklinik fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendal-
ters der Uniklinik das einzige stationare Angebot fir
Kinder und Jugendliche vor. Seit Juni 1984 gibt es eine
tagesklinische und ambulante Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen mit seelischen Problemen in

der Tagesklinik PionierstraRe, Klinik und Ambulanz fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie.
Bereits in den 90er Jahren zeichnete sich jedoch ab,
dass mit dem bestehenden Angebot der Bedarf an sta-
tiondren Behandlungspldtzen bei weitem nicht mehr
gedeckt werden konnte. Um dieser Unterversorgung

zu begegnen, wurde die Klinik und Poliklinik fiir Psy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kin-
des- und Jugendalters am Krankenhaus KéIn-Holweide
eingerichtet. Sie nahm im Jahre 2005 ihre Arbeit auf und
stellte weitere stationdre, tagesklinische und ambulante
Behandlungsplatze zur Verfligung. Dadurch konnte die
gravierende Unterversorgung zundchst behoben wer-
den, und es trat eine voriibergehende Entspannung ein.
Inzwischen ist der Bedarf an stationaren Behandlungs-
platzen jedoch weiterhin gestiegen, so dass die Kliniken
im stationdren Bereich erneut an ihre Aufnahmekapa-
zitaten stoRBen. Fiir geplante stationdre MaBnahmen

- auBer Notfallbehandlungen — miissen derzeit Warte-
zeiten in Kauf genommen werden.

Seit der Jahrtausendwende erhohte sich auch die Zahl
der niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiate-

73 Quelle Krankenhausdiagnosestatistik 2013, Landeszentrum Gesundheit NRW, Psychische
und Verhaltensstérungen (ICD 10: FO0-F19), Altergruppe 5 bis 19, im Jahre 2000: 574
Krankenhausfalle, im Jahre 2011 1.312 Krankenhausfalle, davon 630 Jungen und 682
Méadchen

74 Quelle Krankenhausdiagnosestatistik 2013, Landeszentrum Gesundheit NRW, (ICD 10:
F31-F33), im Jahre 2011 185 Krankenhausflle, davon 58 Jungen und 127 Madchen
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rinnen und -psychiater sowie die Zahl der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten
in K&In, so dass auch im ambulanten Bereich die Versor-
gungssituation verbessert werden konnte. Inzwischen
arbeiten in K&ln etwa 20 facharztliche Kinder- und
Jugendpsychiatrische Praxen zum Teil mit mehreren
Facharztinnen und Fachdrzten. Etwa 90 Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychothera-
peuten sind niedergelassen.

Eingeschrankte Versorgung von Kindern und
Jugendlichen aus sozial benachteiligten Familien

Wie bereits eingangs erwahnt, finden Kinder und
Jugendliche aus belasteten Familien und Sozialrdumen
oft nicht den Zugang zu der medizinischen Regelver-
sorgung oder zu den Angeboten des Beratungs- und
Jugendhilfesystems, auch wenn Bedarf besteht. Dies
trifft auch in einem erheblichen Umfang auf Kinder und
Jugendliche mit seelischen Problemen zu. Dabei sind
Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund haufig
von psychischer Belastung betroffen. Nach Erfahrungen
des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes ist hier
jedoch nicht der Migrationsstatus selbst entscheidend,
sondern die durchschnittlich héhere psychosoziale
Belastung von Migrantinnen und Migranten sowie von
Kindern mit Migrationshintergrund.

Laut der oben erwdhnten BELLA-Studie’ befinden sich
bundesweit nur 48 Prozent der behandlungsbediirfti-
gen Kinder in Therapie. Dies erweist sich als besonders
gravierend vor dem Hintergrund, dass gerade ein friihes
Erkennen psychischer Krankheiten eine wirksamere
Behandlung ermdglicht und hilft, Folgeerkrankungen
sowie weitere negative Folgen zu vermeiden. Durch die
fehlende Behandlung wird das akute Krankheitsrisiko
erhoht und eine langfristige Gesundheitsgefahrdung
beglinstigt.

Die untere Gesundheitsbehorde hat die Aufgabe, Kinder
und Jugendliche vor Gesundheitsgefahren zu schiitzen
(OGDG NRW) und muss titig werden, wenn Anhalts-
punkte vorliegen, dass Hilfebedrftige nicht in der Lage
sind, Hilfen zu beantragen.“ (§ 4 (2) PsychKG). Fiir das
Gesundheitsamt als untere Gesundheitsbehérde ergab
sich daher der Auftrag zum Handeln.

75 Ravens-Sieberer U, Wille N, Bettge S., Erhart M, ,,Psychische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland, Ergebnissse aus der BELLA-Studie im Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey“ (KIGGS): Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforsch - Gesundheits-
schutz 2007 50: 871 - 879
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Der Beitrag des Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienstes zur friihzeitigen und nachhaltigen
Vermittlung passgenauer Hilfen

Vor diesem Hintergrund erwies es sich als notwendig
und konsequent, dass die Stadt Kéln im Gesundheitsamt
2009 auf der Basis eines Ratsbeschlusses vom Septem-
ber 2008 eine ,Kinder- und Jugendpsychiatrische Bera-
tungsstelle” einrichtete. Zum Team des dort eingesetz-
ten Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes gehoren
eine Kinder- und Jugendpsychiaterin/Psychotherapeutin,
zwei systemisch weitergebildete sozialpadagogische
Fachkrafte und inzwischen auch ein Diplom-Psychologe
mit der Qualifikation psychologischer Psychotherapeut.

Fiir Kinder und Jugendliche, die unter seelischen Proble-
men leiden und bisher nicht erreicht wurden, sowie fiir
deren Familien bietet dieser Beratungsdienst friihzeitig
und niedrigschwellig Unterstiitzung an. Die Betroffenen
erhalten eine diagnostische Ersteinschatzung sowie eine
kinder- und jugendpsychiatrisch ausgerichtete Beratung.

Der Oberbiirgermeister [& Stadt Koln

" 4

Kinde&rz
und Jdgend-
p§ychi'atrische'

;
{

Bérat,_ung“@“e

Faltblatt Kinder- und Jugendpsychia-
trischer Dienst

Bei Bedarf wird eine sozialpsychiatrische Unterstlitzung
angeboten mit dem Ziel, die Kinder und Jugendlichen in
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ein passgenaues Angebot der fachmedizinischen Versor-

gung oder der Beratungs- und Jugendhilfe zu vermitteln.

In diesen Fallen werden die Kinder, Jugendlichen und ihre
Familien kleinschrittig bei dem Ubergang in das geeigne-
te Hilfsangebot begleitet, um eine nachhaltige Unterstiit-
zung sicherzustellen. Dabei werden auch Hausbesuche

oder Gesprache im Sozialraum der Familien durchgefiihrt.

Des Weiteren steht der Kinder- und Jugendpsychiatri-
sche Dienst als Fachberatung fir Schulen, die Jugend-
hilfe und professionell Helfende zur Verfligung. Einen
Arbeitsschwerpunkt des Fachdienstes bildet dabei die
aufsuchende Beratung in Férderschulen fiir emotionale
und soziale Entwicklung und fiir Lernen. Die Schiilerin-
nen und Schiiler mit ihren Familien sowie die Fachkrafte
konnen die Beratung des Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Dienstes in regelmaRigen vor Ort stattfindenden
Sprechstunden in Anspruch nehmen. Das Beratungsan-
gebot des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes
ist jedoch nicht nur auf Férderschulen beschrénkt, da
sich psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche natiir-
lich in allen Bildungseinrichtungen befinden.

Die Vernetzung des Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienstes im Hilfesystem der Stadt erleichtert psychisch
erkrankten Kindern und Jugendlichen den Zugang zur
Beratung. Dartiber hinaus werden auch professionell
Helfende und Bildungsinstitutionen erreicht und kénnen
gezielt mit Fachberatungen unterstiitzt werden. Neben
Fortbildungen und gemeinsamen Fallbesprechungen
werden auch anonyme (Telefon-) Beratungen durch-
geflihrt. Innerhalb des Gesundheitsamtes besteht eine
enge Kooperation insbesondere mit dem Kinder- und
Jugenddrztlichen Dienst sowie mit dem Sozialpsychiatri-
schen Dienst.

Aktuell befinden sich etwa 40 Kinder und Jugendliche
und ihre Familien in einem laufenden Beratungsprozess.
Von August 2009 bis Juli 2013 wurde bei 1.320 Kindern
und Jugendlichen eine Beratung (ibernommen und
abgeschlossen.

Erfahrungen der Praxis belegen (ibereinstimmend, dass
Jungen in fast allen Beratungs- und Diagnosezentren
hinsichtlich der Anmeldezahlen tiberreprasentiert sind.
Die Zahlen des Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienstes bestdtigten dieses Bild. Ein Drittel der Klien-
tel war weiblich, zwei Drittel waren mannlich™. Dies
lasst sich zum einen dadurch erklaren, dass Jungen,

76 n=1.320, davon waren 446 Mddchen und 874 Jungen
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wie bereits oben erwdhnt, eher zu expansiven Verhal-
tensauffalligkeiten wie beispielsweise Aggressivitat und
Hyperaktivitdt neigen. Gleichzeitig fehlen vielen Jungen
mannliche Rollenvorbilder in ihrer direkten Umgebung.
Des Weiteren ist bereits eine Vorauswahl durch den
Tatigkeitsschwerpunkt des Kinder- und Jugendpsychia-
trischen Dienstes in den Férderschulen mit einem Gber-
durchschnittlichen Jungenanteil gegeben. Der groRere
Anteil der Jungen dort ist bereits ein Hinweis darauf,
dass besonders Jungen und mannliche Jugendliche Sozi-
alisationsprobleme aufweisen.

Uber 40 Prozent” der Klientel des Kinder- und Jugendpsy-
chiatrischen Dienstes wies einen Migrationshintergrund
auf. Davon hat sich der Anteil an Kindern mit Auslander-
status (ohne deutschen Pass) seit Start des Beratungs-
dienstes im Jahre 2009 stetig erhoht und lag im letzten
Jahr der Auswertung bei etwa einem Drittel aller Bera-
tungsfélle. Zu dieser letztgenannten Gruppe gehoren auch
Kinder mit Fliichtlingshintergrund. Insbesondere unbe-
gleitete minderjdhrige Fliichtlinge sind hdufig mit extre-
men Belastungen wie traumatisierenden Erfahrungen im
Herkunftsland und bei der Flucht, kultureller Entwurze-
lung sowie dem Verlust von vertrauten Bezugspersonen
und Familie konfrontiert worden. Ohne Behandlungsange-
bote sind hier hohe Risiken durch weiterbestehende St6-
rungen, Erkrankungen oder Behinderungen zu erwarten.

Der tiberwiegende Teil der Kinder und Jugendlichen, die
den Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst aufsuch-
ten, wurde (iber die Schule oder ihre Eltern an das Bera-
tungsangebot verwiesen (siehe Abbildung 22). Meldet
die Schule im konkreten Fall eines Kindes Beratungsbe-
darf, so wird die Beratung mit Einverstandnis der Eltern
und teilweise gemeinsam mit den Eltern und der Schule
durchgefihrt.

Wie bereits oben erwdhnt, bildete die Beratung in den
Forderschulen einen Schwerpunkt. Daher ist es nicht
verwunderlich, dass tiber die Halfte der Klientel die For-
derschule besuchte (siehe Abbildung 23).

Die Wohnorte der Kinder und Jugendlichen, die durch
den Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst erreicht
wurden, verteilen sich iber das gesamte Stadtgebiet
(siehe Abbildung 24).

77 Um die Vertrauensbasis nicht zu geféahrden, wird in der Regel nicht differenziert die Her-
kunft erfragt. In vielen Fallen ldsst jedoch der Beratungsinhalt erkennen, dass ein Migra-
tionshintergrund vorliegt. Auf dieser Basis wurde der ungefihre Wert von mindestens 40
Prozent ermittelt. Es ist davon auszugehen, dass Anteil hoher liegt, da in iber 15 Prozent
aller Beratungsgesprache keine Informationen zur Herkunft vorhanden sind.
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Abbildung 22: Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst, Kéln,
Anmeldung Personen/Institutionen, Stand Juli 2013: n = 1.320

O Eltern

B Schule

B Jugendamt
@ Sonstiges

Abbildung 23: Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst Koln - besuchte
Schulform, Zeitraum August 2009 bis Juli 2013, n=1.320

Anmerkung zur Abbildung: Zu Sonstiges gehiren beispielsweise Kindertageseinrichtungen,

Berufskollegs, Abendschulen. Der hohe Anteil anonymer Beratungen erklért den relativ
hohen Prozentsatz der fehlenden Angaben.
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Verlauf und Ergebnisse der
Beratung

Die Inanspruchnahme des Bera-
tungsangebotes ist freiwillig, und
die Beratung erfolgt ergebnisoffen.

Bei etwa 36 Prozent der Klientel
war keine kinder- und jugendpsy-
chiatrische oder psychotherapeu-
tische Vorbehandlung bekannt,
etwa 31 Prozent waren bereits
ambulant und etwa 12 Prozent
stationdr oder teilstationar
behandelt worden. In den (ibri-
gen Féllen lagen keine Angaben
iber Behandlungen vor.

In 45 Prozent der Beratungsfalle
kam es zu einem Kontakt, bei 47
Prozent zu zwei bis sechs Kon-
takten und bei 8 Prozent zu mehr
als sechs Kontakten. In etwa der
Halfte der Falle™ erfolgte mindes-
tens ein aufsuchender Kontakt.

Soweit die Familien es zulassen,
wird eine Vernetzung mit den
bereits in der Familie tatigen
professionellen Helfern, beispiels-
weise behandelnden Arztinnen
und Arzten, therapeutischen

und pddagogischen Fachkraften
gesucht. Hier ist besonders die
Kooperation mit den kinder-

und jugendpsychiatrischen und
-psychotherapeutischen Praxen,
-Ambulanzen und -Fachkliniken
von groRer Bedeutung. Bei kom-
plex belasteten Familien reichen
hdufig pddagogische MaBnahmen
der Schulen allein nicht aus, und
es kommen weitere Hilfen zum
Einsatz. Insbesondere in diesen

Der Schwerpunkt der Beratung lag auf Schulkindern im Féllen profitieren auch die Fachkrafte der Jugendamter,
Alter von 7 bis 17 Jahren. Im Einzelfall wurden auch jun-  die die Verantwortung bei der Hilfeplanung tragen, von
ge Erwachsene beraten (siehe Abbildung 25). einem fachlichen Austausch.

78 Aufsuchende Kontakte waren bei 648 von 1.320 Fallen und damit in 49 Prozent der Félle
erforderlich. In 30 Fallen davon wurden mehr als drei aufsuchende Kontakte durchgefiihrt.
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Abbildung 24: Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst Kéln -
Darstellung der Verteilung der Beratungsfalle nach Wohnortim
Stadtbezirk, Zeitraum August 2009 bis Juli 2013: n = 1.320

Anmerkung zur Abbildung: Der Anteil unbekannter Zuordnung ist mit 22 Prozent relativ
hoch, erklart sich aber weitgehend aus den anonymen Beratungsfallen, bei denen genaue-
res Fragen z. B. nach dem Wohnort nicht méglich ist.

auRerhalb Kélns:
2%
p

Malheim: 13% ~ unbekannt: 22%

Kalk: 10%
~ Innenstadt: 4%
- Rodenkirchen: 4%
Porz: 11% ~ Lindenthal: 7%
Chorw eiler: 8% " Enrenfeld: 10%

Nippes: 9%

Quelle: Gesundheitsamt Stadt Kéln

Abbildung 25: Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst K&ln -
Altersstruktur nach prozentualem Anteil von Altersgruppen, Zeitraum

August 2009 bis Juli 2013: n = 1.300, 20 Kinder ohne Altersangabe sind
nicht beriicksichtigt

-_--'-.
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ab 18 Jahre:

48 %
14-17 Jahre:
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7-10 Jahre
24,9 %

00 -6 Jahre
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11-13 Jahre:
27.4 %

Quelle: Gesundheitsamt Stadt Koln
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Im Beratungsprozess wird zundchst
der individuelle Bedarf des Kindes
oder Jugendlichen und der Familie
fachlich eingeschatzt. Die Familie
erhélt darauf hin — wenn erforder-
lich - ein Vermittlungsangebot,
teilweise auch die Begleitung ins
fachmedizinische System oder in die
Jugendhilfe. Bei etwa einem Zehntel
der Beratungsfille wurde eine teil-
stationdre oder stationdre Behand-
lung und bei nahezu der Hélfte eine
ambulante Therapie empfohlen
(siehe Abbildung 26).

Der Beratungsbedarf war je nach
Ausgangssituation der Betroffenen
sehr unterschiedlich.

In 300 Fallen, etwa 23 Prozent
aller Fille, zeichnete sich ein hoher
Betreuungsbedarf ab und es
gelang, die Familien zu einer engen
Zusammenarbeit mit dem Kinder-
und Jugendpsychiatrischen Dienst
zu motivieren. In diesen Fallen
wurden nicht nur Termine mit den
Familien gemeinsam vereinbart,
sondern auch der Ubergang in

die weiterfiihrenden MaRnahmen
durch die Fachkrdfte des Kinder-
und Jugendpsychiatrischen Diens-
tes aktiv begleitet. Die Begleitung
wurde erst danach ,ausschlei-
chend“ beendet und nach einiger
Zeit zumeist durch telefonische
Kontaktaufnahme der Erfolg der
MaRnahme nochmals Giberpriift.

Nicht in jedem Beratungsfall ist
eine solch intensive Unterstiitzung
notwendig. In Fallen mit hoher Pro-
blembelastung ist eine enge Beglei-
tung der sozialpddagogischen Fach-
krafte jedoch haufig die einzige
Moglichkeit, um fiir die Betroffenen
den Zugang zu den erforderlichen
Hilfen zu ermdglichen. Nur auf-
grund der ,aktiven Vermittlung“

wird in diesen Féllen eine geeignete Unterstiitzung in
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Anspruch genommen. Dadurch kann die Gefahr abge-
wendet werden, dass die Problem- oder Krankheitskon-
stellationen sich weiter zuspitzen, unter Umstdnden ver-
festigen und dadurch spatere MaRnahmen wirkungslos
bleiben.

Abbildung 26: Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst Kdln -

Empfehlung zur Weiterbetreuung, Zeitraum August 2009 bis Juli 2013:
n =1.320, Mehrfachnennungen méglich
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Kldarung und Vermittlung in das differenzierte medizini-
sche Versorgungssystem und in die Angebote der Kinder-,
Jugend- und Familienhilfe gelingt es haufig, groRere per-
sonliche Belastungen und Erkrankungen bei den Kindern
und Jugendlichen zu verhindern oder abzumildern. Die
weiteren Chancen der Betroffenen auf ihrem persénlichen
und beruflichen Lebensweg kon-
nen dadurch erheblich verbessert
werden. Neben der menschlichen
Seite wirkt sich dies auch auf wirt-
schaftlicher Ebene aus. Es ist davon
auszugehen, dass zukiinftige Krank-

heitskosten bei moglichst friihzei-
tiger Intervention in erheblichem
Umfang verringert werden und fir
die Betroffenen unter anderem die
Integration in den Arbeitsmarkt
erleichtert wird.

Der tatsachliche Koélner Bedarf an
aufsuchender sozialpsychiatrischer
Beratung und Begleitung kann

Jugendamt/-hilfe 313
Beratungsstelle _:l 62
(Teil)-Stationére Therapie -:l 130
Ambulante Diagnose/Therapie | 633
H Sonstge | e
< Keine- :| 104
0 100 200 300 400 500 600

Quelle: Gesundheitsamt Stadt Kin o

Nicht immer — zumindest nicht immer beim ersten
Anlauf - gelingt die Vermittlung eines geeigneten
Angebots. In einigen Féllen, in denen die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter weiteren Beratungs-oder
Behandlungsbedarf sehen, wird dies von der Familie
nicht gewlinscht. Da das Angebot auf Freiwilligkeit
beruht, kann es immer wieder zu Beratungsabbriichen
von Seiten der Betroffenen kommen. Eine Familie kann
sich jederzeit wieder an den Beratungsdienst wenden
und eine Beratung, die sie abgebrochen hat, erneut
aufnehmen. Zum Teil sind daher die Familien dem Kin-
der- und Jugendpsychiatrischen Dienst bereits langere
Zeit bekannt, bevor sich eine geeignete Losung finden
und verwirklichen lasst. Dadurch kann sich letztlich die
Begleitung einer Familie durch den Kinder- und Jugend-
psychiatrischen Dienst {iber mehrere Jahre erstrecken.

Das Angebot des Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienst besteht nun seit mehr als vier Jahren. Es bietet -
bei Bedarf in Kombination — psychiatrische Beratung mit
der Moglichkeit zu aufsuchender Arbeit sowie eine aktive
Begleitung durch sozialpadagogische Fachkrafte. Die
bisherige Arbeit zeigt, dass die Zielgruppe erreicht und
nachhaltig unterstiitzt werden kann. Durch friihzeitige

jedoch mit den vorhandenen perso-
nellen Ressourcen des Kinder- und
Jugendpsychiatrischen Dienstes bei
weitem nicht gedeckt werden. Die
begrenzten Ressourcen des Beratungsdienstes erfordern
daher eine Schwerpunktsetzung in der Arbeit. Derzeit ist
nur eine Konzentration der Sprechstunden auf die Forder-
schulen, die Kooperation mit dem Jugendamt in Einzel-
fallen und die sozialrdumliche Einbindung punktuell ohne
systematische Vernetzung moglich.

700

Perspektive

Daher wird der Beratungsdienst im Rahmen der Landesini-
tiative zur Starkung der seelischen Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen mit dem Projekt ,Optimierung von Friih-
erkennung und Versorgung von Kindern und jungen Men-
schen mit Zeichen einer psychischen Stérung“ ausgebaut.
Die Laufzeit des Projekts ist bis 2017 befristet.

Das bisherige Angebot wird auf der Grundlage bisheriger

Erfahrungen in ein systematisch vernetztes und flichende-

ckendes System umgewandelt. Dazu gehéren beispielsweise

- die Erweiterung durch zwei zusatzliche Teams, die
rdumlich bei zwei Bezirksjugenddmtern angesiedelt wer-
den (siehe unten),

- eine enge Kooperation mit den Bezirksamtern fiir Kin-
der, Jugend und Familie zur Unterstiitzung des Allgemei-
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nen Sozialen Dienstes (ASD) und des Gefahrdungsmel-
dungs-Sofort-Dienstes (GSD) bei der Einschdtzung des
aktuellen Hilfebedarfes,

- die systematische und umfassende Vernetzung mit den
Koélner Schulen,

- das Angebot von Fortbildungen zu kinder- und jugend-
psychiatrischen Inhalten zum Beispiel fiir den Geféhr-
dungsmeldungs-Sofort-Dienst und den Allgemeinen
Sozialen Dienst, fiir die Schulsozialarbeit und fiir Trager
im Offenen Ganztag,

- eine enge Zusammenarbeit mit anderen Fachamtern
und Institutionen der medizinischen Versorgung und
der Jugend- und Sozialhilfe zur fachkompetenten Bera-
tung in Fallen, in denen junge Klientinnen und Klienten
mit psychischen Problemen betroffen sind,

- eine Intensivierung der Zusammenarbeit mit den
Akteuren im medizinischen Bereich, um den Zugang
und gegebenenfalls die Uberleitung zwischen den ver-
schiedenen Angeboten zu verbessern.

Gemeinsam mit den anderen Akteuren im medizinischen
Bereich kann ein regionales Angebot mit Aktivitaten zur
Gesundheitsforderung an Schulen auch fiir den Bereich
der seelischen Gesundheit erarbeitet werden.

Eine von mindestens drei Standorten ausgehende
Beratungstdtigkeit bietet in der Millionenstadt Koln die
Voraussetzung fiir eine nachhaltige, niedrigschwelli-

ge und ortsnahe Vernetzung mit bereits bestehenden
Hilfsangeboten im Sozialraum. So kann die Klientel durch
Beratungsraume im Sozialraum, beispielsweise in den
Bezirksamtern, besser erreicht werden. Die Ortliche Anbin-
dung ermdglicht einen intensiven Austausch mit den
Fachamtern sowie mit den Akteuren des Sozialraums.

Unter Beriicksichtigung der Sozialraumkriterien in den ein-
zelnen Bezirken ist daher vorgesehen, in den Stadtbezir-
ken mit dem héchsten Bedarf, Miilheim und Kalk, jeweils
eine zusatzliche Fachstelle mit 6rtlicher Anbindung an das
jeweilige Bezirksjugendamt einzurichten. Die Fachstelle
Miilheim wird dariiber hinaus in den Stadtbezirken Chor-
weiler und Nippes, die Fachstelle Kalk in dem Stadtbezirk
Porz tdtig sein. Die Zentrale des Beratungsdienstes im
Gesundheitsamt wird die Innenstadt sowie die Stadtbezir-
ke Ehrenfeld, Lindenthal und Rodenkirchen Gibernehmen.

Die statistische Erfassung und Auswertung der Kontakte
wird entsprechend angepasst und erweitert, um Ergebnisse
sowie mogliche Veranderungsprozesse, die mit der Erweite-
rung des Angebots einhergehen, erfassen zu konnen.
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Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst

Ergebnisse:

Seit 2009 arbeitet der Kinder- und Jugendpsychiatri-
sche Dienst als niedrigschwelliges Angebot fiir Kin-
der und Jugendliche, ihre Eltern sowie als Beratungs-
angebot fiir sozialpddagogische und padagogische
Fachkrdfte mit dem Schwerpunkt in Férderschulen.

Beim (iberwiegenden Anteil der beratenen Kinder und
Jugendlichen handelt es sich um Jungen und junge
Manner bis 18 Jahre. Das liegt unter anderem daran,
dass Jungen eher zu expansiven Verhaltensauffalligkei-
ten wie beispielsweise Aggressionen neigen. Diese Auf-
falligkeiten treten auch in der Schule in Erscheinung.

Bei Mddchen zeigen sich hingegen haufiger nach
innen gerichtete seelische Problematiken wie bei-
spielsweise Depressionen oder Angste.

Kinder und Jugendliche mit seelischen Problemen

und ihre Familien konnten vom Kinder- und Jugend-

psychiatrischen Dienst erreicht und an das Hilfesys-
tem nachhaltig angebunden werden:

- Haufig erdffnete dieses Beratungsangebot fiir die
Betroffenen erstmals die Mdglichkeit, Zugang zu
solch einem Angebot zu erhalten. Bei (iber einem
Drittel der Betroffenen gab es keine psychiatrische
oder psychologische Vorbehandlung.

— Teilweise zeichnete sich ein hoher Interventions-
bedarf ab, dem durch ambulante Angebote allein
nicht entsprochen werden konnte. So empfahl
der Kinder- und Jugendpsychiatrische Beratungs-
dienst bei etwa einem Zehntel der Klientel eine
(teil-) stationdre Unterbringung.

- Dass der Ubergang in das Hilfesystem gelang und
die Betroffenen dort ,ankamen®, konnte bei einem
Finftel der Kinder- und Jugendlichen nur durch
eine aktive Begleitung des Kinder- und Jugendpsy-
chiatrischen Dienstes in die weiterfiihrende MaR3-
nahme sichergestellt werden. Hierzu leistete die
aufsuchende Arbeit einen unverzichtbaren Beitrag.

Die Stadt KoIn wird im Rahmen einer Projektforde-
rung durch das Land NRW den Kinder- und Jugendpsy-
chiatrischen Dienst (iber drei Jahre in ein flichende-
ckendes sowie stadtweit vernetztes Angebot ausbau-
en, um dort, wo viele betroffene Kinder und Jugendli-
che leben, im Sozialraum prasent sein zu kénnen.
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4. Kinderzahngesundheit

Eine gute Mundgesundheit ist die Voraussetzung, um
sich wohlfiihlen, deutlich sprechen und beschwerdefrei
essen zu konnen. Ein krankes Zahngebiss hingegen
verursacht Schmerzen und kann weitere Beschwerden
sowie Folgeerkrankungen nach sich ziehen.

Anhand des Gesundheitsberichts 20127 wurde (ber die
Entwicklung der Zahngesundheit in K6In ausfiihrlich
berichtet. Diese hat sich im letzten Jahrzehnt bei den
Kindern in Kindertageseinrichtungen sowie bei den
Schulkindern deutlich und nachhaltig verbessert. Hand-
lungsbedarf zeigt sich jedoch bei einer relativ kleinen
Risikogruppe mit erhdhtem Kariesaufkommen. Uberpro-
portional haufig betroffen sind Kinder aus sozial benach-
teiligten Familien. In den weiterfiihrenden Schulen sind
es am héufigsten Kinder, die Férder- und Hauptschulen
besuchen. Die Ergebnisse entsprechen den Trends auf
Landes- und Bundesebene.

Der Kinder- und Jugendzahnarztliche Dienst des
Gesundheitsamtes fiihrt im Auftrag des Arbeitskreises
Zahngesundheit® kariesprophylaktische MaBnahmen
nach § 13 des Gesetzes iiber den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst (OGDG NRW) zur Kinder- und Jugendzahn-
gesundheit in Verbindung mit § 21 SGB V in Kinder-
tageseinrichtungen und Grundschulen, aber auch in
weiterflihrenden Schulen mit Schwerpunkt Haupt- und
Forderschulen durch. Dazu gehoren Reihenuntersu-
chungen, gegebenenfalls mit Hinweis auf notwendige
Behandlungsmalnahmen, die Unterweisung in Mund-
und Zahnhygiene, Erndhrungsberatung und die Fluori-
dierung der Zahne. Ziel der Kariesgruppenprophylaxe
ist es, die Mund- und Zahngesundheit der Kinder zu
verbessern. Seit Beginn des Schuljahres 2012/2013 wird
dieses Angebot intensiviert bei ,,Risikoeinrichtungen®
durchgefiihrt, die Kinder mit erhéhtem Kariesaufkom-
men aufweisen®.

Folgendes Programm wird bei der Gruppenprophylaxe
zugrunde gelegt:

79 Stadt Kéln, Gesundheitsamt (Hrsg) ,,Zahngesundheit bei Kindern in KéIn“, Gesundheitsbe-
richt 2012, Kéln 2012: 4, 10 ff, www.stadt-koeln.de .

80 An dem ,Kolner Arbeitskreis Zahngesundheit* nehmen das Gesundheitsamt, Krankenkas-
sen sowie niedergelassene Zahnarztinnen und Zahnarzte teil und stimmen auf Grundlage
eines gemeinsamen Vertrages Zielsetzungen, Vorgehensweisen und Aktionen im Stadtge-
biet KoIn ab.

81 Stadt Kéln, Gesundheitsamt (Hrsg) ,,Zahngesundheit bei Kindern in KéIn“, Gesundheitsbe-
richt 2012, Kéln 2012: 6, 18ff, www.stadt-koeln.de
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Kindertageseinrichtung/Kindergarten

Ab Schuljahr 2012/2013

Einrichtungen mit erhéhtem Betreuungsbedarf
(10% aller Einrichtungen) jahrlich:

1 x Reihenuntersuchung Zahndrztin/Zahnarzt

2 x Prophylaxe (Anleitungen zur Zahnpflege mit prak-
tischen Ubungen, Ernihrungsberatung u.a.)
Einrichtungen mit besten Werten der
Zahngesundheit (10 % aller Einrichtungen) jahrlich:
1 x Reihenuntersuchung Zahnarztin/Zahnarzt

Ggf. 1 x Prophylaxe (jedes 2. Jahr)

Alle ibrigen Einrichtungen (80 %) jahrlich:

1 x Reihenuntersuchung Zahnarztin/Zahnarzt

1 x Prophylaxe

Grundschulen

Ab Schuljahr 2012/2013

Einrichtungen mit erhéhtem Betreuungsbedarf
(10% aller Einrichtungen) jahrlich:

1 bis 2 x Reihenuntersuchung Zahnarztin/Zahnarzt
2 x Fluoridierungen

2 x Prophylaxe

Einrichtungen mit besten Werten der Zahngesund-
heit (10 % aller Einrichtungen) jahrlich:

1 x Reihenuntersuchung Zahnarztin/Zahnarzt

im 1. und 3. Schuljahr

1 x Fluoridierungen

Prophylaxe nach Absprache

Alle ibrigen Einrichtungen (80 %) jahrlich:

1 x Reihenuntersuchung Zahnarztin/Zahnarzt

im 1. und 3. Schuljahr,

1 x Fluoridierungen

1 x Prophylaxe
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Forderschulen
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Gymnasien

Ab Schuljahr 2012/13

Differenzierung nach Férderschulform und karies-
epidemiologischen Werten:

Bei Schulen mit Durchschnittswerten der
Zahngesundheit unter denen der Hauptschulen:
jahrlich:

Klasse 1 bis 6

1 bis 2 x Reihenuntersuchung Zahnarztin/Zahnarzt
1 bis 2 x Fluoridierung

1 x Prophylaxe

Klasse 7 bis 10

1 x Reihenuntersuchung Zahnarztin/Zahnarzt

1x Fluoridierung

Ansonsten Programm wie bei Hauptschulen (siehe
unten)

Ab Schuljahr 2012/13

Ggf. 1 x Reihenuntersuchung Zahnarztin/Zahnarzt
Klasse 6 (bedarfsorientiert)

Hauptschulen

Ab Schuljahr 2012/13

jahrlich:

1 x Reihenuntersuchung Zahnarztin/Zahnarzt

Klasse 5 bis 10

1x Fluoridierung

Maglichkeit zur Beratung durch Zahnarztin/Zahnarzt

Gesamtschulen

Ab Schuljahr 201213

jahrlich:

1 x Reihenuntersuchung Zahnarztin/Zahnarzt
Klasse 6

Ggf.1 x Fluoridierung

Realschulen

Ab Schuljahr 201213

jahrlich:
1 x Reihenuntersuchung Zahnarztin/Zahnarzt
Klasse 6

Grundlagen der Datenerhebung

Der Kinder- und Jugendzahnarztliche Dienst erhebt bei
den Reihenuntersuchungen laufend Daten zur Kinder-
zahngesundheit.

- In den Schulen wird der Zustand der Zdhne von jedem
Kind erfasst und dokumentiert®. Ein ,,naturgesundes
Gebiss“ liegt vor, wenn das Gebiss komplett gesunde
Zdhne aufweist und bisher kein Zahn karios war.

- Bei den Reihenuntersuchungen der Kinder aus Kin-
dertageseinrichtungen wird unterschieden zwischen
einem naturgesunden, behandlungsbediirftigem und
sanierten Gebiss, und es wird festgestellt, ob im Ein-
zelfall der Bedarf einer kieferorthopadischen Friithbe-
handlung besteht.

82 Der Zustand der Zahne wird mit Hilfe des ,DMF-T* bzw. des ,,dmf-t* erfasst und dokumen-

tiert. Dieser Wert dient der Beurteilung der Zahngesundheit und basiert auf der Grundlage
des international gebrduchlichsten Messinstrumentes zur Beurteilung der Zahngesundheit,
dem ,DMF-T-Index.* fiir bleibende Z&hne, und dem ,dmf-t-Index“ fiir das Milchgebiss. Der
,DMF-T-Index“ fiir bleibende Zahne, und dem ,, dmf-t-Index* fiir das Milchgebiss gibt die
Zahl der kariosen, fehlenden und gefiillten Zdhne wieder. Dabei bedeutet:

D (d) = decayed (kari6s), M (m) = missing (fehlend), F (f) =filled (gefiillt), T (t) = teeth
(Zdhne).
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Einzelne Kinder mit erhohter Kariesgefahrdung werden
durch den Kinder- und Jugendzahndrztlichen Dienst
gesondert erfasst. Bisher wurden dabei ausschlieRBlich

die bleibenden Zahne beriicksichtigt. Um ein noch
differenzierteres Bild iber die weitere Entwicklung der
Kariesrisikokinder zu erhalten, werden seit dem Schul-
jahr 2012/2013 neben den bleibenden Zahnen auch die
Milchzahne einbezogen. Ein erhéhtes Kariesrisiko liegt
gemaR der Definition der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft Jugendzahnpflege (DAJ* vor, wenn bei einem Kind:

— im Alter bis 3 Jahren die Zdhne nicht kariesfrei sind,

- im Alter bis 4 Jahre mehr als zwei Milchzdhne gefiillt,
karios oder fehlend sind,

- im Alter bis 5 Jahre mehr als vier Milchzdhne geftillt,
karios oder fehlend sind,

- im Alter von 6 bis 7 Jahren Karies an mindestens
einem bleibenden Zahn vorliegt oder insgesamt mehr
als fiinf Zahnen gefiillt, kariés oder fehlend sind,

- im Alter von 8 bis 9 Jahren an mindestens zwei bleiben-
den Zdhnen Karies vorliegt oder wenn insgesamt mehr
als sieben Zdhne gefiillt, karios oder fehlend sind.

Gruppenprophylaxe des Kinder- und Jugendzahndrztlichen Dienstes: Reihen-
untersuchungen, Fluoridierung, Motivation und Anleitung zur Mundhygiene -

In Kindertageseinrichtungen wurden 20.616 Kinder im
Jahr 2013 untersucht. Der Anteil an Kindern, die kariose
Zdhne aufwiesen, lag bei 13,9 Prozent und entsprach

83 Kariesrisikodiagnostik gemaR der DAJ-Kriterien entsprechend der Empfehlungen der
Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen ,,Gruppenprophylaxe 2000,
Konzept der Spitzenverbdnde der Krankenkassen zur Weiterentwicklung der MaBnahmen
nach § 21 Abs. 1 SGB V* (Weiterentwicklungskonzept Gruppenprophylaxe) vom 20.
November 2000, S. 46
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damit in etwa den Werten der Vorjahre (2011: 13,8 Pro-
zent, 2012: 13,3 Prozent).

Wie oben erwahnt, wurde seit 2012 auch bei Kindern
mit Milchzahngebiss erhoben, ob ein erhohtes Karies-
risiko vorliegt. Eine Auswertung der Ergebnisse bei den
3-Jdhrigen im Jahr 2013 ergab einen Anteil an Kindern
mit erhohtem Kariesrisiko von 12,5 Prozent. Eine Ver-
gleichbarkeit der Quote ist mit Werten aus Berlin, Schul-
jahr 2011/2012 mdoglich, da dort die gleiche Definition
von erhohtem Kariesrisiko zugrunde gelegt wurde. In
Berlin betrug der Anteil an 3-Jahrigen mit erh6htem
Kariesrisiko sogar 18 Prozent®.

In den KoéIner Grundschulen wurden 16.870 Kinder im
Schuljahr 2012/2013 untersucht. Davon wiesen 54 Pro-
zent — ebenso wie den vergangenen beiden Schuljahren
- ein naturgesundes Gebiss auf. Ein erhohtes Kariesri-
siko, bezogen auf die bleibenden Zahne, lag ebenfalls
unverdndert bei 2 Prozent vor. Die seit diesem Schuljahr
neu erhobene Quote untersuchter Kinder mit erhéhtem
Kariesrisiko an Milchzdhnen und bleibenden Zdhnen
betrug 7 Prozent.

Seit dem Schuljahr 2012/2013 werden die
~Risikoeinrichtungen® nach dem bedarfs-
orientierten Ansatz intensiviert betreut.
Auf Grundlage der Werte im Schuljahr
2011/12 wurde zunachst der Anteil an Kin-
dern mit naturgesunden Gebissen ausge-
wertet, differenziert nach Risikoeinrichtun-
gen, nach Grundschulen mit den besten
Werten und nach Schulen im ,Mittelfeld“.
Dabei ergaben sich folgende Unterschiede:

Der Anteil an Kindern mit naturgesunden

Gebissen betrug

- 34 Prozent in den Grundschulen mit

dem geringsten Anteil an naturgesun-

den Gebissen, ,Risikoeinrichtungen®,

(10 Prozent aller Einrichtungen)

74,5 Prozent in den Grundschulen mit

dem hochsten Anteil an naturgesunden

Gebissen (10 Prozent aller Einrichtun-

gen)

- 54 Prozent in den {ibrigen Grundschulen mit Werten
~im Mittelfeld“ (80 Prozent aller Einrichtungen).

84 Quelle: Daten Zahngesundheit Berlin : Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Ber-
lin, www.gsi-berlin.info/index.asp
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Eine erneute Auswertung mit den Ergebnissen des Schul-
jahrs 2012/2013 zeigte, dass sich in den Risikoeinrichtun-
gen der Anteil an Kindern mit naturgesunden Gebissen
auf 35,5 Prozent erhoht und damit geringfiigig verbes-
sert hatte. Die Werte bei den Grundschulen mit dem
hochsten Anteil an naturgesunden Gebissen liegen nahe-
zu unverdndert bei 74 Prozent und die Werte in den (ibri-
gen Grundschulen mit Werten ,,im Mittelfeld“ mit einer
geringfligigen Veranderung nach unten bei 53 Prozent.

Des Weiteren wurde im Schuljahr 2012/2013 der Anteil
an untersuchten Schulkindern mit naturgesunden
Gebissen ausschlieRlich in der ersten Klasse erhoben. Er
belief sich bei 57 Prozent und lag damit tiber dem ent-
sprechenden Wert in Berlin mit 51 Prozent®.

An den weiterfiihrenden Schulen wurde anhand einer
Stichprobenauswertung der Anteil an Kindern mit natur-
gesunden bleibenden Zdhnen ermittelt.

Die Quote betrug:

bei den Hauptschulkindern (n=3.120) 57 Prozent,

bei den Gesamtschulkindern (n=1.223) 79 Prozent,

bei den Realschulkindern (n=1.094) 81 Prozent und

bei den 2.715 Forderschulkindern (n=2.715) 69 Prozent.

Hier zeigen sich wie bereits im Zahngesundheitsbericht
2012% schultypabhdngig unterschiedliche Ergebnisse.

Bei einer ansonsten positiven Entwicklung der Kinder-
zahngesundheit in den letzten Jahren gibt es jedoch
bereits im Vorschulalter einen Anteil an Kariesrisikokin-
dern von tiber 10 Prozent. Dies bestdtigt die Notwendig-
keit des neuen bedarfsorientierten Ansatzes vom Kin-
der- und Jugendzahnarztlichen Dienst, der erstmals im
Schuljahr 2012/2013 umgesetzt wurde. Dieser Ansatz
sieht bereits ab Vorschulalter eine intensivierte Grup-
penprophylaxe der Kinder mit erh6htem Kariesrisiko vor.

Eine nachhaltige Verbesserung der Zahngesundheit ist
jedoch nur dann maglich, wenn auch die Eltern mitwir-
ken und bei ihren Kindern auf die hausliche Zahnpflege
achten. Sie sollten ebenso dafiir Sorge tragen, dass die
Kinder regelmdRige Vorsorgeuntersuchungen wahrneh-
men sowie bei Bedarf die Zahndrztin oder den Zahnarzt
aufsuchen.

85 Quelle: Daten Zahngesundheit Berlin : Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Ber-
lin, www.gsi-berlin.info/index.asp

86 Stadt Kéln, Gesundheitsamt, (Hrsg) ,Zahngesundheit bei Kindern in K6In“, Gesundheitsbe-
richt 2012, K6In 2012: 12
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Der Kinder- und Jugendzahnarztliche Dienst nimmt daher
- insbesondere in den ,,Risikoeinrichtungen“ - an Veran-
staltungen wie ,Elterncafe“ am Vormittag, Elternabend
oder ,Tag der offenen Tir teil, um die Eltern fiir Zahnge-
sundheit zu sensibilisieren und tiber Zahnpflege zu infor-
mieren und zu beraten. In Stadtteilen, die einen hohen
Bevélkerungsanteil mit Migrationshintergrund aufwei-
sen, wird - teilweise mit Hilfe von Eltern - muttersprach-
liche Aufkldrungsarbeit und Beratung durchgefiihrt.

Wenn bei der Reihenuntersuchung ein auffalliger
Zahnbefund festgestellt wird, erhalten die Eltern die
Aufforderung, mit ihrem Kind eine zahnarztliche
Behandlung aufzusuchen. Héufig stellt der Kinder- und
Jugendzahndrztliche Dienst jedoch gerade bei Kindern
in schwierigen Lebenslagen fest, dass dieser Aufforde-
rung nicht nachgekommen wird. In solchen Fallen kann
den Kindern zumeist nur dann geholfen werden, wenn
es gelingt, die Eltern zu erreichen und zur Mitarbeit zu
motivieren. Der Kinder- und Jugendzahnarztliche Dienst
hat die Zusammenarbeit mit den Fachkrdften vor allem
in den ,Risikoeinrichtungen“ ausgebaut. Die intensivier-
te Vernetzung vor Ort, insbesondere mit den Schulso-
zialarbeiterinnen und den Schulsozialarbeitern erweist
sich dabei als besonders hilfreich. Vielfach bestehen dort
bereits Kontakte mit den Eltern, und dies erleichtert den
Zugang zu den Betroffenen.

Die aktuellen Auswertungen bei Grundschulkindern zei-
gen, dass die Zahngesundheit gegeniiber dem Schuljahr
2011/2012 in etwa gleich geblieben ist. Inwieweit sich
durch das bedarfsorientierte Vorgehen und die gezielte
Aufklarungsarbeit des Kinder- und Jugendzahnarztlichen
Dienstes gerade bei Kariesrisikogruppen eine nachhal-
tige Veranderung ergeben wird, werden erst die laufen-
den Beobachtungen der weiteren Jahre zeigen.
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Kinderzahngesundheit

Ergebnisse:

- Die Zahngesundheit bei Kindern ist insgesamt
gesehen in K6In im Vergleich zum Vorjahrin etwa
gleich geblieben.

- In den Grundschulen wiesen — ebenso wie den ver-
gangenen beiden Schuljahren (iber die Halfte der
untersuchten Kinder ein naturgesundes Gebiss auf.

- Nach wie vor gibt es jedoch einen relativ kleinen
Anteil an Kindern mit erh6htem Kariesrisiko.
Haufig handelt es sich dabei um Kinder aus sozial
benachteiligten Familien.

Der Kinder- und Jugendzahnarztliche Dienst, der
gruppenprophylaktische MaRnahmen in Kinder-
tageseinrichtungen und Schulen durchfiihrt, setzt
daher seit dem Schuljahr 2012/2013 bedarfsorien-
tiert den Fokus auf die Betreuung der ,,Risikoeinrich-
tungen“ (Einrichtungen mit (iberproportionalem
Anteil an Kindern mit erh6htem Kariesrisiko).

39
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‘ 5. Friihe Hilfen im Gesundheitsamt

Die zunehmende Bedeutung des Themas ,,Friihe Hilfen®
hat in den letzten Jahren auch in K6In zu sichtbaren Ver-
anderungen gefiihrt. Amteriibergreifend vernetzen sich
in diesem Bereich Jugend- und Gesundheitshilfe mit den
freien Tragern und Akteuren im medizinischen und sozi-
alen Versorgungssystem.

| e | T

Fridhe HIten e CosmdnesmanT £on

EimAngebot fiir Schwa
junge fanjilien in Koln

Faltblatt Friihe Hilfen

Die ,,Friihen Hilfen“ richten sich an werdende Eltern
sowie Eltern mit Kindern von 0 bis 3 Jahren in besonders
belasteter Situation. Das offene, kostenlose und fiir die
Familien freiwillige Angebot des Gesundheitsamtes in
enger Kooperation mit dem Amt fiir Kinder, Jugend und
Familie dient dazu, die Entwicklungsmdglichkeiten von
Kindern und Eltern friihzeitig zu erkennen und nach-
haltig zu verbessern. Die Gesundheitsberufe wie bei-
spielsweise Kinderkrankenschwestern und Hebammen
bilden eine wichtige Grundlage fiir die ,,Friihe Hilfen“.
Familien, die Unterstiitzung bendétigen, konnen dariiber
leicht erreicht werden. Insbesondere durch aufsuchen-
de Arbeit, zu Hause oder bereits in der Geburtsklinik,
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gelingt es nahezu immer, einen guten Kontakt zu den
jungen Familien herzustellen.

Wie bereits im Gesundheitsbericht 2012% ausgefiihrt,
stellen Friihe Hilfen in wirtschaftlicher Hinsicht einen
6konomischen Ressourceneinsatz dar. Anfallende Kos-
ten sind bei ,,unterlassenen® Friihen Hilfen zu einem spa-
teren Zeitpunkt unverhdltnismaRig hoher. Dies wurde
tbereinstimmend anhand diverser Kosten-Nutzen-Stu-
dien auf internationaler wie nationaler Ebene belegt.

Das Sachgebiet ,,Friihe Hilfen im Gesundheitsamt* ist
2012 durch die Zusammenfiihrung der folgenden dort
angesiedelten Praventionsbausteine entstanden:

- Clearingstelle - Klarung des Bedarfs und Vermittlung
in geeignete Angebote

- jusch - jung und schwanger, Angebot fiir junge und
minderjdhrige Mitter/Eltern

- Familienhebammen.

Seit Anfang 2013 arbeitet das Team mit einer kinder-
arztlichen Leitung. Durch eine einheitliche Telefonnum-
mer des gesamten Arbeitsbereichs mit festen Sprech-
stundenzeiten konnte die Erreichbarkeit noch biirgerin-
nen- und birgerfreundlicher gestaltet werden.

Clearingstelle

In der Clearingstelle - ,erste Anlaufstation® fiir junge
Eltern mit Unterstlitzungsbedarf - sind seit 2008 bis
einschlieBlich 2012 bisher insgesamt 602 Familien mit
1040 Kindern beraten worden. Im Jahr 2012 wurden 121
Familien neu in das Programm aufgenommen. Wie in
den Vorjahren wurde auch 2012 der iiberwiegende Teil
der Anmeldungen tiber die Geburts- und Kinderkliniken
initiiert. Des Weiteren wurde ein groRer Teil der Familien
tiber niedergelassene Hebammen angebunden. Weitere
Zugangswege waren Schwangerschaftsberatungs-
stellen, sozialpddiatrische Zentren und kinderarztliche
sowie gynakologische Praxen. Zum Teil meldeten sich
die Familien auch aus eigener Initiative.

Eine Viertel der Anmeldungen wurde bereits wah-
rend der Schwangerschaft vorgenommen. Insgesamt

87 Gesundheitsamt ,Friihe Hilfen im Gesundheitsamt®, Bericht 2012, K6ln 2012: 8,
www.stadt.koeln.de
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gelang der Clearingstelle damit ein friihestmdglicher
Zugang zur Zielgruppe. Bei 28 Prozent der Familien mit
Geschwisterkindern Gber 3 Jahren wiesen diese bereits
Entwicklungsverzogerungen auf. Die Notwendigkeit des
friihzeitigen Tatigwerdens in der Familie wird hierdurch
zusatzlich deutlich.

Es zeigte sich nach wie vor eine breite Streuung der Pro-
bleme. Am haufigsten traten wirtschaftliche Probleme,
Wohnungsprobleme und Uberforderung gefolgt von sozi-
alen Risikofaktoren wie etwa Alleinerziehende, psychi-
sche Erkrankung von Eltern oder junge Elternschaft auf.

Die Familien wurden durch die Clearingstelle in pass-
genaue Unterstiitzungsangebote vermittelt. Teilweise
erhielten sie verschiedene, sich erganzende Hilfen. Dabei
konnte es sich sowohl um sozial ausgerichtete, sozial-
medizinische als auch um medizinische Unterstiitzung
handeln. Durchschnittlich wurde jede Familie an zwei
Angebote angebunden.

Abbildung 27: Clearingstelle, Anmeldung Familien nach Stadtbezirken,

in denen sie wohnen, Anteil in Prozent der Gesamtanzahl angemeldeter
Familien, Jahr 2012

13%

Quelle: Cesundheitsamt Stadt Kéln

So erfolgten die Weitervermittlungen beispielsweise an
sozial ausgerichtete Angebote wie den ASD, Beratungs-
stellen, Schwangerschaftsberatungsstellen, Betreu-
ungsangebote, Entwicklungsférdernde MaRnahmen,
Ehrenamtshilfe und Anbieter von Ausstattung. Zu den
medizinischen Angeboten gehérten Nachsorgehebam-
men, Arztinnen und Arzte, Friihférderung und gesund-
heitsfordernde MaBnahmen. Dariiber hinaus erfolgten
Vermittlungen an Familienhebammen, Selbsthilfegrup-
pen und ambulante Pflegedienste. 10 Prozent der Hilfen
wurden aufgrund der Dringlichkeit in Form einer aus-
fiihrlichen Hilfestellung durch die Mitarbeiterinnen der
Clearingstelle selbst durchgeftihrt.

u Rodenkirchen
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Das Angebot der Familienhebammen, bis Mitte 2013
mit einer Stelle fiir das gesamte Stadtgebiet (ohne Chor-
weiler und Meschenich mit eigenem Angebot) wurde
insgesamt von 13 Prozent aller Familien in Anspruch
genommen und war hierdurch voll ausgelastet. Dariiber
hinaus gab es stets weitere Familien mit dem Bedarf

an Begleitung durch eine Familienhebamme, der nicht
gedeckt werden konnte.

Etwa jede zehnte Familie wurde an den Allgemeinen
Sozialen Dienst des Jugendamtes vermittelt: Vier Famili-
en nahmen die Moglichkeit der Beratung zur Ausiibung
der Personensorge nach § 18 des SGB VIIl wahr, vier
Familien erhielten eine Hilfe zur Erziehung nach § 27 des
SGB VIl und zwei Familien erhielten eine Haushaltshilfe
zur Betreuung und Versorgung des Kindes in Notsitua-
tionen nach § 20 des SGB VIII. Bei drei der 121 Familien
wurde zur Abwendung einer Kindeswohlgefahrdung
eine Inobhutnahme der Kinder erforderlich.

Dartiber hinaus wurden 2012
Gber 90 Anruferinnen und Anru-
fer telefonisch durch die Clea-
ringstelle beraten und/oder an
geeignete Hilfen weitergeleitet.
Hierbei handelte es sich sowohl
um Familien als auch um medizi-

Innenstadt

m Lindenthal nisches und sozialpddagogisches
mEhiERR Fachpersonal.
ENi
e 2012 wurden Familien aus allen

MR NEREL Stadtbezirken in der Clearingstel-
® Porz le beraten, iberproportional
" Kalk hdufig aus den Bezirken Kalk und

Miilheim Milheim (siehe Abbildung 27).

Dies ist vor allem darauf zuriick-

zufiihren, dass Kalk und Milheim
sowohl zu den Bezirken mit einem liberdurchschnittli-
chen Anteil an Personen in sozial benachteiligter Lage als
auch zu den Stadtbezirken mit den meisten Geburten
gehoren®,

Jusch - jung und schwanger

Bei dem Angebot jusch fiihrte die Sozialarbeiterin ins-
gesamt 540 Beratungen bei 199 Frauen durch. Ein Teil
davon fand im hauslichen Umfeld der Frauen statt. Ein
Viertel der Frauen war minderjahrig. Etwa die Halfte

88 Personen in sozial benachteiligter Lage nach Bezug SGB II-Leistungen, Quelle: Amt fiir Sta-
tistik und Stadtentwicklung, KoIner Stadtteilinformationen Zahlen 2012
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der Klientel wies Migrationshintergrund auf. Durch die
jusch-Familienhebammen wurden 46 junge Miitter mit
insgesamt 274 Hausbesuchen betreut. Gemeinsame
Gruppenangebote der Sozialarbeiterin und der Hebam-
me fanden wochentlich zum einen fiir Schwangere, zum
anderen fiir junge Mitter/Eltern mit ihren Kindern statt.

Familienhebammen

Im Jahre 2012 wurden 42 Familien mit 369 Hausbesu-
chen betreut. Gegeniiber den Vorjahren ist eine zuneh-
mende Zahl von Frauen mit psychischen Erkrankungen zu
beobachten - etwa jede zweite der betreuten Frauen war
davon betroffen. Auch der Anteil an Frauen mit Drogen-
problematik hat sich gegentiber 2011 deutlich erhéht.

Ausbau des Netzwerks Frithe Hilfen

Es zeichnete sich seit Langem ab, dass der Bedarf - ins-
besondere an Familienhebammen - im gesamten Stadt-
gebiet mit den bis 2013 im Gesundheitsamt vorhande-
nen Ressourcen nicht gedeckt werden konnte. Das seit
01.01.2012 in Kraft getretene Bundeskinderschutzgesetz
bildet die gesetzliche Basis fiir den weiteren Ausbau der
Friihen Hilfen. Durch den eigenstandigen Arbeitsbereich
,Frihe Hilfen im Gesundheitsamt“ wurden Grundstruktu-
ren fiir diese Weiterentwicklung bereits 2011 geschaffen.

Das bisherige Friihwarnsystem mit dem Schwerpunkt
»Kinderschutz* wird 2013 zu einem Netzwerk der ,,Frii-
hen Hilfen® (K6In fiir Kinder) unter Federfiihrung des
Amtes fiir Kinder, Jugend und Familie erweitert. Die im
Juli 2012 gestartete ,Bundesinitiative Friihe Hilfen*, ein
bundesweites Férderprogramm, dient als Grundlage
dafiir und beinhaltet als Schwerpunkte den Ausbau von
Netzwerken unter Einbindung des Gesundheitswesens,
Einsatz und Anbindung von Familienhebammen sowie
ehrenamtliches Engagement®.

Auf dieser Basis wurde in KéIn 2013 ein bedarfsorien-
tiertes niedrigschwelliges Versorgungsangebot durch
Familienhebammen in den Stadtbezirken installiert. Eine
Familienhebammenstelle wurde gemaR Ratsbeschluss
vom 18.06.2013 beim Gesundheitsamt eingerichtet.
Die Gewichtung des Bedarfs in den Bezirken wurde auf
der Grundlage von Sozialkriterien in Abstimmung von
Gesundheitsverwaltung und Jugendhilfe vorgenommen.

89 Verwaltungsvereinbarung Bundesinitiative Netzwerk Friithe Hilfen und Familienhebammen
2012 bis 2015 (gem. § 3 Absatz 4 des Gesetzes zur Kooperation und Information im Kin-
derschutz)
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In jedem Stadtbezirk werden Netzwerke ,Friihe Hil-
fen“ aufgebaut, an denen das Gesundheitsamt, unter
anderem in seiner Funktion als Vermittler zum Gesund-
heitswesen, beispielsweise Krankenhauser, Arztpraxen,
freiberufliche Hebammen, Teilnahme an bezirklichen
Netzwerken, aktiv mitwirkt.

Friihe Hilfen im Gesundheitsamt

Ergebnisse:

— Durch die Clearingstelle, erste Anlaufstation fir
Familien mit Unterstiitzungsbedarf, konnten die
meisten Eltern bereits zu einem sehr friihen Zeit-
punkt erreicht werden:

- so wurde ein Viertel der Anmeldungen bereits
wahrend der Schwangerschaft vorgenommen
und

— der (iberwiegende Anteil der neuen Anmeldun-
gen erfolgte tiber die Geburts- und Kinderkliniken.
Die Familien kamen aus allen Stadtbezirken, tiber-
proportional aus den beiden Stadtbezirken Kalk
und Miilheim, die eine hohe Anzahl an Geburten
und eine Gberdurchschnittlicher Dichte an Hilfe-
empfangerinnen und Hilfeempfangern aufweisen.

= Auch durch Jusch - jung und schwanger, Unter-
stlitzungsangebot durch Sozialarbeiterin und
Jusch-Familienhebamme sowie Gruppenangebote
fir junge (werdende) Miitter, konnte die Klientel
bereits haufig wahrend der Schwangerschaft
erreicht werden.
Dieses Angebot wird vorrangig durch junge
Frauen im Alter von 18 bis 23 Jahren in Anspruch
genommen.

- Bei den Familienhebammen steht der zunehmen-
de Anteil an Frauen mit psychischer Erkrankung
im Vordergrund der Arbeit. Dies ist auch darauf
zuriickzufiihren, dass aufgrund begrenzter perso-
neller Kapazitdten bis 2013 der Bedarf an Unter-
stlitzung durch Familienhebammen nicht vollstdn-
dig gedeckt werden konnte und daher der Fokus
des Angebots zunachst auf Frauen in besonders
problematischen Situationen lag.

Durch den Ausbau des stadtweiten Netzwerkes
Friihe Hilfen/K&lIn fiir Kinder seit 2013 wird sich eine
deutliche Veranderung des Angebots und der Nut-
zung zeigen.
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6. Zusammenfassung und Diskussion

Gesamtsituation

Der (iberwiegende Anteil der Kinder weist bei den hier
vorgestellten Untersuchungen eine gesunde und alter-
sentsprechende Entwicklung auf.

Dariiber hinaus haben sich laut Schuleingangsuntersu-
chungen des Jahrgangs 2012 die Durchimpfungsrate
und die Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen
gegeniiber den Vorjahren weiter verbessert. Ebenso hat
die Zahngesundheit gemaR der Reihenuntersuchungen
des Kinder- und Jugendzahnarztlichen Dienstes in den
vergangenen Jahren im Durchschnitt zugenommen und
bleibt momentan auf hohem Niveau. Diese Ergebnisse
lassen darauf schlieRen, dass unter anderem die geziel-
ten MalBnahmen der Pravention und Gesundheitsforde-
rung messbare Erfolge zeigen.

Eine vergleichbare positive Entwicklung gibt es in Bezug
auf Gbergewichtige Kinder nicht. Nach wie vor tritt in
KoIn ein hoher Anteil an Kindern mit deutlichem Uber-
gewicht - Adipositas — auf*. Dieser Trend ist landes- und
bundesweit ebenso wie in den Gibrigen Industrieldndern
zu beobachten. Er entsteht durch ein vielfdltiges Bedin-
gungsgeflecht und wird durch die Rahmenbedingungen
unserer Medien- und Konsumgesellschaft begtinstigt.
Auch in K6In konnte die Situation bisher nicht nachweis-
bar verbessert werden - trotz zahlreicher MaBnahmen
der Pravention und Gesundheitsforderung.

Kinder aus sozial benachteiligten Familien sind von
Gesundbheitsrisiken besonders betroffen. Dies wird
unter anderem durch die Reihenuntersuchungen zur
Zahngesundheit belegt. Zu der kleinen Gruppe von
Kindern in K6In, die nach wie vor ein erhohtes Karies-
aufkommen aufweisen, gehoren iberwiegend Kinder
aus sozial benachteiligten Familien. Bei Auswertungen
der aktuellen Kélner Schuleingangsuntersuchungen
bestdtigt sich ebenfalls erneut der Zusammenhang zwi-
schen der gesundheitlichen Situation und der sozialen
Lage. Nur bezogen auf den Impfschutz zeigt sich bei
den Kindern aus Familien mit hohem Sozialstatus die
geringste Durchimpfungsrate. In allen anderen unter-
suchten Bereichen wie zum Ubergewicht, zur Teilnahme
an Friherkennungsuntersuchungen und zum Entwick-

90 Referenzwerte auf Grundlage des Modells von Kromeyer-Hausschild nach Empfehlung der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
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lungsstand weisen Kinder mit niedrigem Sozialstatus
ein erhohtes Krankheitsrisiko auf. Auch dies entspricht
den Trends auf Bundesebene®'. Der 2013 erschienene
Unicef-Bericht fiihrt dazu aus: ,Nachlassende motori-
sche Fahigkeiten, ungiinstige Erziehungsstile und tiber-
maRiger Medienkonsum charakterisieren einen Grofteil
der jungen Generation. Kommen familiale Defizite
hinzu, konnen diese Tendenzen kaum kompensiert wer-
den®.” ....,Kinder aus benachteiligten oder sozial schwa-
chen Familien treiben weniger Sport, schauen mehr fern
und rauchen haufiger. Alltagsroutinen in der Familie wie
Essgewohnheiten, Bewegungsverhalten oder Rauchen
haben haufig einen lebenslangen Effekt auf Gesundheit
und Risikoverhalten®“,

Bei der Schuleingangsuntersuchung zeigt sich nach wie
vor, dass eine nicht unerhebliche Anzahl von Kindern
mit abklarungsbedirftigem Befund sich (noch) nichtin
Behandlung befindet. Neben der eigentlichen Zielset-
zung dieser Untersuchung, der Feststellung der schul-
relevanten Fahigkeiten aus medizinischer Sicht, kann
somit der Weg in das gesundheitliche Versorgungssys-
tem gebahnt werden. Auch bei dem zusétzlichen Ange-
bot des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes ,Gesund-
heitscheck fiir 4-)ahrige” zeigt sich, dass es vor allem in
sozial benachteiligten Wohngebieten Kinder gibt, die
abkldrungsbediirftige Befunde aufweisen. Bei diesen
Kindern kann auf Basis des friihen Screenings sogar noch
eher eine Abkldrung und Férderung eingeleitet werden.

In Koln gibt es ein umfangreiches Angebot der Praven-
tion und Gesundheitsférderung fiir Kinder und Jugend-
liche, beispielsweise in den Bereichen Erndhrung, Zahn-
gesundheit oder Bewegung. Die Projekte werden sozi-
alkompensatorisch vor allem dort angeboten, wo der
hochste Bedarf besteht und vielfach niedrigschwellig im
Setting Kindertagesstatte/Schule angebunden.®

91 Siehe Lampert Th, in ,KIGGS Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 2013, Robert
Koch-Institut: 15

92 Unicef-Bericht zur Situation von Kindern in Deutschland, 2013, Informationen, Reiche klu-
ge gliickliche Kinder? unter Kapitel 4. Klocke A, ,Die Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen im Kontext*, www.unicef.de, Stand 04.11.2013

93 Unicef-Bericht zur Situation von Kindern in Deutschland, 2013, Informationen, Reiche klu-
ge gliickliche Kinder? Zusammenfassung, Stand 04.11.2013

94 Beispiele Angebote Gesundheitsférderung in Kéln siehe unter: Biindnis gesunde Lebens-
welten, www.bildung.koeln.de/gesundheitsbuendnis, Netzwerk Gesundheitsbildung,
www.netzwerk-gesundheitsbildung.de, Sporthochschule, chilt Programm, www.dshs-ko-
eln.de, Krankenkassen, AOK, Jolinchen Kids, www.aok.de/rheinland-hamburg,DAK, Safari
Kids, www.dak.de/dak/leistungen/Erndhrung, Familienbildungsstatte, u.a. Achtsam essen
und trinken, www.fbs-koeln.org, Familienforum Koln, www.familienbildung-koeln.de,
Klinik Amsterdamer Str, Jahresprogramm mit vier Saulen, www.kliniken-koeln.de/Kin-
der_undjugendmedizin Team.


http://www.unicef.de
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Das Gesundheitsamt begleitet und unterstiitzt seit Jahren
kontinuierlich die Weiterentwicklung sowie die Abstim-
mung und Evaluation der Gesundheitsférderprojekte

in K6ln, unter anderem im Rahmen der kommunalen
Gesundheitskonferenz sowie in ressortiibergreifender
Zusammenarbeit, zum Beispiel mit dem Amt fir Schul-
entwicklung und dem Amt fiir Kinder, Jugend und Fami-
lie. Fiir die Zahngesundheit wird ,,Gruppenprophylaxe® in
Kindertageseinrichtungen und Schulen vom Kinder- und
Jugendzahnarztlichen Dienst des Gesundheitsamtes

im Auftrag des ,,KoIner Arbeitskreis Zahngesundheit®“
durchgefiihrt.

Dariiber hinaus richtet das Gesundheitsamt, dort wo an
Nahtstellen zum Versorgungssystem Liicken auftreten,
selbst sozialkompensatorische Angebote ein - wie die
Frithen Hilfen®* und den Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Dienst. Diese sind niedrigschwellig konzipiert. Sie
erreichen dadurch gezielt Kinder aus sozial benachteilig-
ten Familien und vermitteln die Betroffenen in geeignete
Unterstlitzungsangebote des Gesundheitswesens und
der Jugendhilfe.

Seelische Probleme gewinnen an Bedeutung - eine
allgemeine gesellschaftliche Entwicklung, wie beispiels-
weise ein hoher Anteil an Verhaltensauffdlligkeiten bei
Kindern im Rahmen des bundesweiten Kinder- und
Jugendsurveys ,KIGGS”“ zeigte. In K&In duBert sich dies
unter anderem im Gesundheitsamt anhand des erheb-
lichen Bedarfs an sozialpsychiatrischer Beratung und
Begleitung bei dem Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienst. Aber auch bei Miittern, die bei den Friihen Hil-
fen durch Familienhebammen Unterstiitzung erhalten,
werden mit steigender Tendenz psychische Stérungen
beobachtet.

Durch die Angebote der Friihen Hilfen* und des Kinder-
und Jugendpsychiatrischen Dienstes kdnnen die Belas-
tungen fiir die betroffenen Kinder oder Jugendlichen
sowie deren Familien gemindert und die Lebens-
chancen dieser Kinder und Jugendlichen damit verbes-

95 An dem ,Kélner Arbeitskreis Zahngesundheit“ nehmen das Gesundheitsamt, Krankenkas-
sen sowie niedergelassene Zahnarztinnen und Zahnarzte teil und stimmen auf Grundlage
eines gemeinsamen Vertrages Zielsetzungen, Vorgehensweisen und Aktionen im Stadtge-
biet Koln ab.

96 Quellen: Holling, H. u.a., KIGGS Study Group, Psychische Auffalligkeiten und psychosoziale
Beeintrachtigungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren in Deutsch-
land - Prévalenz und zeitliche Trends zu 2 Erhebungspunkten (2003-2006 und 2009-2012),
In: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2014, 57:
807-809, die ,BELLA-Studie“ im Rahmen des bundesweiten Kinder- und Jugendsurveys
L,KIGGS®, Robert Koch-Institut 2006, keine signifikanten Unterschiede in der ersten Folge-
befragung gegentiber der Erstbefragung

97 Quelle: die ,BELLA-Studie* im Rahmen des bundesweiten Kinder- und Jugendsurvey
LKIGGS*, Robert Koch-Institut 2006

98 Hier: Frithe Hilfen im Gesundheitsamt: Clearingstelle, Jusch- Jung und schwanger, Famili-
enhebammen
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sert werden. Wie bereits fiir die Friihen Hilfen anhand
diverser Kosten-Nutzen-Studien auf internationaler wie
nationaler Ebene belegt* wurde, bedeuten diese nied-
rigschwelligen Angebote in wirtschaftlicher Hinsicht
einen 6konomischen Ressourceneinsatz. Zu einem spa-
teren Zeitpunkt waren die anfallenden Kosten nicht nur
unverhaltnismdRig hoher. Es konnte bei weitem nicht
mehr die gleiche Wirkung erzielt werden. Der positive
Effekt dieser Angebote kann neben der individuellen
Unterstiitzung und Starkung der Betroffenen auch als
volkswirtschaftlicher Benefit gesehen werden, da so
zukiinftige Kosten — beispielweise im Gesundheitswesen
und in der Jugendhilfe - eingespart werden.

Die Friihen Hilfen wie der Kinder- und Jugendpsychia-
trische Dienst erweisen sich damit als dringend erfor-
derliche Bausteine einer Gesamtversorgung, die darauf
abzielt, flichendeckend Risiken und Fehlentwicklungen
bei Kindern und Jugendlichen zu erkennen und so weit
wie moglich durch Einleitung von MaBnahmen zu
beheben.

Bei den Friihen Hilfen wurde der dringende Bedarf auf
Bundesebene aufgegriffen. Auf der Basis entsprechen-
der gesetzlicher Grundlagen und Férderprogramme
konnten daher der Ausbau sozialrdumlicher Prasenz und
die Vernetzung von Angeboten in KéIn erfolgen.

Im Rahmen des Landesprojektes ,,Optimierung von Frii-
herkennung und Versorgung von Kindern und jungen
Menschen mit Zeichen einer psychischen Stérung* wird
auch der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst zu
einem flichendeckendem und stadtweit vernetztem
Angebot ausgebaut. Das bisherige Angebot wird um
zwei bezirksbezogene Angebote in Regionen mit beson-
derem Bedarf (im Bezirk Kalk und Milheim) erweitert.

Die einzelnen Arbeitsbereiche

Schuleingangsuntersuchungen Jahrgang 2012

Bei der Schuleingangsuntersuchung des Jahrgangs 2012
in Koln sind 8.694 Kinder dem Kinder- und Jugendarztli-
chen Dienst des Gesundheitsamtes vorgestellt worden.
Die Daten wurden vom Kinder- und Jugendarztlichen
Dienst erfasst und vom Landeszentrum Gesundheit
NRW ausgewertet (siehe Abbildung 28).

99 Gesundheitsamt , Friihe Hilfen im Gesundheitsamt*, Bericht 2012, Kéln 2012: 8,
www.stadt.koeln.de
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Der Anteil an Kindern mit einer anderen als der deut-
schen Erstsprache hat sich seit 2004 stdndig erhoht. Er
betrug beim Einschulungsjahr 2012 etwa 40 Prozent
und lag damit erheblich Giber den Landeswerten.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die gesundheitliche
Pravention gegeniiber den Vorjahren bei der Teilnahme
an der Friiherkennungsuntersuchung U8 sowie beim
Impfschutz gegen Masern, Mumps und Rételn erheblich
verbessert hat. Der Impfschutz bei Tetanus, Diphtherie
und Pertussis (Keuchhusten) ist mit etwa 96 Prozent, bei
Hib (Haemophilus influenza Typ b) und Polio (Kinderldh-
mung) mit Gber 90 Prozent aller vorgelegten Impfpadsse
weiterhin auf hohem Niveau geblieben. Bezogen auf
Hepatitis B, Varizellen (Windpocken), Meningokokken
und Pneumokokken wurden allerdings noch deutliche
Impfliicken verzeichnet, dies entspricht den Ergebnissen
auf Landesebene. Die Quote des vollstandigen Impf-
schutzes gegen Masern, Mumps und Rételn Gibertraf
den Durchschnittswert auf Bundesebene und die Quote
des vollstandigen Impfschutzes gegen Tetanus und
Pertussis auf Landes- und Bundesebene geringfiigig. Bei
Varizellen (Windpocken), Meningokokken und Pneu-
mokokken liegt diese Quote — zum {iberwiegenden Teil
geringfiigig - unter dem Landesdurchschnitt.

Bezogen auf das Kérpergewicht wurden bei iber 81 Pro-
zent aller untersuchten Kinder in Kéln keine Auffalligkei-
ten festgestellt. Der Anteil an Kindern mit Ubergewicht
und deutlichem Ubergewicht ist seit 2004 bei leichten
Schwankungen in etwa gleich geblieben. Der Anteil an
deutlich Gibergewichtigen, ,,adip6sen® Kindern lag im Jahr-
gang 2012 - ebenfalls nahezu unverdndert - bei 5,4 Pro-
zent (Jahrgang 2009: 5,3 Prozent). Nach dem zugrundelie-
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genden Referenzmodell' {ibersteigt dieses Ergebnis den
erwarteten Richtwert von 3 Prozent. Der Anteil an Kindern
mit Ubergewicht und deutlichem Ubergewicht lag in KéIn
geringfiigig Giber den Landeswerten.

Bei der Uberpriifung des Entwicklungsstands wurde das
vom Land NRW empfohlene ,,SOPESS“-Verfahren™' ein-
gesetzt und erstmals differenziert ausgewertet. Daher
ist eine Vergleichbarkeit mit den Kélner Einschulungsun-
tersuchungen der Vorjahre nicht gegeben, ein Vergleich
mit Werten auf Landesebene ist hingegen moglich. Eine
nicht unerhebliche Anzahl von Kindern wies einen abkla-
rungsbediirftigen Befund auf und befand sich dennoch
nicht in Behandlung. Diese Kinder erhielten eine entspre-
chende Empfehlung zur weiteren arztlichen Abklarung.
Bei den Einzeltests zum Entwicklungsstand im Bereich
schulrelevante Fahigkeiten und Kérperkoordination wur-
de in K6In ein Anteil an Kindern mit auffalligen Befunden
von etwa 7 und 9 Prozent festgestellt. Diese Ergebnisse
lagen unter den landesweiten Durchschnittswerten. Bei
dem Gesamtbefund im Bereich Sprache und Sprechen
befanden sie sich in etwa im Landesdurchschnitt.

Erhoben werden in der Schuleingangsuntersuchung
auch die Deutschkenntnisse bei Kindern mit nicht deut-
scher Erstsprache. Der Anteil an Kindern mit ausreichen-
den Deutschkenntnissen (ibertraf mit etwa 65 Prozent
die Landesdurchschnittswerte um 6 Prozentpunkte.

Durchgédngig bestétigte sich ein Zusammenhang zwi-
schen den Ergebnissen und dem Sozialstatus'®. Bei
Kindern aus Familien mit hohem Sozialstatus wurde ein
unterdurchschnittlicher Impfschutz festgestellt. In allen
anderen Bereichen wiesen die Kinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus ein hoheres Gesundheitsrisiko auf
als Kinder aus Familien mit mittlerem sowie hohem Sozi-
alstatus. Diese Tendenz entspricht den Landes- und Bun-
deswerten, beispielsweise den Daten des bundesweiten
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys KIGGS und den
Auswertungen des Landeszentrums Gesundheit NRW.

Eine Auswahl der Einzelergebnisse in Koln ist in Abbil-
dung 28 im Uberblick dargestellt.

100 Referenzwerte nach Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (2001), auf Grundlage des Modells von Kromeyer-Hausschild (und andere,
2001)

101 SOPESS: Sozialpadiatrisches Entwicklungsscreening fiir Schuleingangsuntersuchungen,
von der Universitdt Bremen im Auftrag des Landes NRW entwickeltes Verfahren

102 Sozialstatus nach Bildungsstand (Bildung, Haushalt, siehe auch 2.1) gemaR Empfehlung
der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Epidemiologie, GMDS, DGSMP, Quelle und
genaue Darstellung des Berechnungsschemas: Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit,
LJahresbericht 2006 zur Schuldrztlichen Untersuchungn in NRW*: 45, unter Landeszent-
rum Gesundheit NRW, www.lzg.gc.de
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Abbildung 28: Schuleingangsuntersuchung Kéln 2012, Uberblick Ergebnisse (Auswahl), (n=8.694)
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gdnge 2006 - 2009) Vorjahren
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ng

Vollstandiger Impf-
schutz Masern,
Mumps, Roteln

92,1 Prozent

77,6 Prozent (2006)

Vorlage Untersu-
chungsheft

91,4 Prozent

89,7 Prozent (2007)

Teilnahme U8

94 Prozent

88,1 Prozent (2007)

Anteil Kinder mit
Ubergewicht und
deutlichem Uberge-
wicht (insgesamt)

12 Prozent

11,9 Prozent (2009),

Anteil Kinder mit
deutlichem Uberge-
wicht (Adipositas)

5,4 Prozent

5,3 Prozent (2009),

Sprache

20 Prozent

Visuomotorik

9,3 Prozent

Keine Vergleichswerte

Visuelle Wahrneh-
mung

6,7 Prozent

Selektive Aufmerk-
samkeit

7 Prozent

Korperkoordination

7,9 Prozent

Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst

Seelische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen wie
zum Beispiel aggressive Verhaltensauffélligkeiten, Angst-
storungen, Depressionen, Aufmerksambkeitsdefizit- und
Hyperaktivitdtsstorungen (ADHS) gewinnen zunehmend
an Bedeutung. Teilweise finden Kinder und Jugendliche
jedoch nicht den Zugang zu entsprechenden Beratungs-
und Therapieangeboten. Dies gilt auch hier insbesonde-
re fiir Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligen
Familien. Daher wurde im Jahre 2009 fir diese Ziel-
gruppe der ,Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst®
als niedrigschwelliges Angebot eingerichtet. Zu den
Aufgaben des multiprofessionellen Teams des Kinder-
und Jugendpsychiatrischen Dienstes gehéren die diag-
nostische Ersteinschatzung und die sozialpsychiatrische
Begleitung der betroffenen Kinder und Jugendlichen. Bei
Bedarf wird die Klientel in das etablierte Beratungs- und
Versorgungssystem vermittelt. Es wird auch aufsuchend
gearbeitet, beispielsweise werden Hausbesuche bei den

betroffenen Familien durchgefiihrt. Sprechstunden des
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes werden vor
allem in den Férderschulen angeboten.

Im Zeitraum von August 2009 bis Juli 2013 wurden etwa
1.300 Kinder und Jugendliche und ihre Familien beraten.
Uber 40 Prozent von ihnen wiesen einen Migrations-
hintergrund auf. Zwei Drittel der Klientel waren mann-
lich, ein Drittel weiblich. Die Wohnorte der Kinder und
Jugendlichen, die die Beratung in Anspruch nahmen,
verteilen sich (iber das gesamte Stadtgebiet.

Bei tiber einem Drittel der Betroffenen gab es keine Vor-
behandlung durch Kinder- und Jugendpsychiaterin/
-psychiater oder Kinder- und Jugendpsychotherapeutin-
nen/-psychotherapeuten.

Der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst empfahl
bei etwa einem Zehntel der Klientel eine (teil-) stationa-
re Unterbringung.
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Uber ein Fiinftel wurde durch die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienstes aktiv in die weiterflihrenden MaBnahmen
begleitet, um eine nachhaltige Unterstiitzung sicherstel-
len zu kdnnen.

Die bisherige Arbeit zeigt, dass die Zielgruppe erreicht
und nachhaltig unterstiitzt wird. Im medizinischen Ver-
sorgungssystem Kolns gab es bisher kein entsprechen-
des aufsuchendes Angebot. Haufig erhalten Kinder und
Jugendliche aus hochbelasteten Familien beispielsweise
in Schulsprechstunden oder durch Hausbesuche erst-
mals die Mdglichkeit, diese Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Es wird jedoch auch ersichtlich, dass der gesamtstadti-
sche Bedarf mit den vorhandenen personellen Ressour-
cen des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes
noch nicht gedeckt werden kann. Die Schulsprechstun-
den des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes vor
Ort sind bisher auf die Forderschulen fiir Lernen und fir
emotionale und soziale Entwicklung konzentriert, sozial-
raumliche Einbindungen und Kooperationen mit dem
Jugendamt sind nur punktuell moglich.

Daher soll das Beratungsangebot in ein flichendeckendes
und stadtweit vernetztes Angebot ausgebaut werden.

Das Gesundheitsamt Kéln baut im Rahmen der Landes-
initiative zur Starkung der seelischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen das durch das Land geférderte
Projekt ,,Optimierung von Friiherkennung und Versor-
gung von Kindern und jungen Menschen mit Zeichen
einer psychischen Stérung” mit Laufzeit bis 2017 aktuell
auf. Der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst soll um
zwei zusatzliche Teams erweitert werden, die in Bezirksju-
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gendamtern des Stadtgebiets vor Ort eingesetzt werden.
Die Zusammenarbeit mit Akteuren im Sozialraum sowie
die Fallberatungen fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Bezirksjugenddamter kénnen dadurch intensiviert
werden. Durch die sozialrdumliche Einbindung kénnen
spezifische Bedarfe friiher erkannt und passgenauere
Hilfen eingeleitet werden. Ebenso soll die Vernetzung mit
den Schulen verbessert werden. Dies erweist sich insbe-
sondere vor dem Hintergrund zunehmender inklusiver
Beschulung als dringend erforderlich.

Kinderzahngesundheit

Anhand der vom Kinder- und Jugendzahnarztlichen
Dienst erfassten Daten auf Grundlage durchgefiihrter
Reihenuntersuchungen in Kindertageseinrichtungen
und Schulen hat sich gezeigt, dass sich in den letzten
Jahren die Zahngesundheit bei Kindern in K&In deutlich
verbessert hat. Handlungsbedarf zeichnet sich jedoch
nach wie vor bei einer kleinen Gruppe von Kindern mit
erhohtem Kariesaufkommen ab. Zum (iberwiegenden
Anteil betroffen sind dabei Kinder aus sozial benach-
teiligten Familien. Dieser Trend entspricht Landes- und
Bundeswerten. Der Kinder- und Jugendzahnarztliche
Dienst fiihrt gruppenprophylaktische MaRnahmen in
Kindertageseinrichtungen und Schulen durch und setzt
seit dem Schuljahr 2012/2013 bedarfsorientiert den
Fokus auf ,Risikoeinrichtungen®. Dies sind Einrichtungen
mit Kindern, bei denen ein erhohtes Kariesaufkommen
festgestellt wurde. Differenzierte Ausfiihrungen zu der
Kinderzahngesundheit in K6In sowie zu dem neuen
Handlungskonzept finden sich im Gesundheitsbericht
2012 ,Zahngesundheit bei Kindern in Kéln*“.

Auswertungen bei Grundschulkindern des Schuljahrs
2012/2013 deuten darauf hin, dass die Zahngesundheit
insgesamt gesehen in K&In in etwa gleich geblieben ist.
Inwieweit durch das bedarfsorientierte Vorgehen und
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gezielte Aufklarungsarbeit des Kinder- und Jugendzahn-
arztlichen Dienstes eine nachhaltige Verdnderung der
Situation von Kindern mit erhéhtem Kariesrisiko mog-
lich sein wird, kdnnen erst die laufenden Beobachtun-
gen der nachsten Jahre zeigen.

Frithe Hilfen im Gesundheitsamt

Das Angebot der ,Frithen Hilfen“ im Gesundheitsamt
wird in enger Kooperation mit dem Amt fiir Kinder,
Jugend und Familie durchgefiihrt und richtet sich an
werdende Eltern sowie Eltern mit Kindern von 0 bis 3
Jahren in besonders belasteter Situation. Dieses niedrig-
schwellige Angebot dient praventivdem Kinderschutz.
Familien werden bei Bedarf in geeignete Unterstiit-
zungsangebote der Jugendhilfe und des Gesundheitssys-
tems vermittelt. Die Friihen Hilfen im Gesundheitsamt
wurden bereits detailliert im Bericht 2012 dargestellt'®,

-4 »

Der Arbeitsbereich ,Frithe Hilfen“ im Gesundheitsamt

ist seit 2012 ein eigenstdndiges Sachgebiet und umfasst

die Praventionsbausteine:

- Clearingstelle - Klarung des Bedarfs und Vermittlung
in geeignete Angebote

- jusch - jung und schwanger, Angebot fiir junge und
minderjdhrige Miitter/Eltern

- Familienhebammen.

Durch die aufsuchende Arbeit ist ein niedrigschwelliger
Zugang zu der Klientel méglich. So werden Besuche in
der Geburtsklinik oder zu Hause durchgefiihrt. Dabei
zeigt sich nach wie vor, dass tiber die Fachkrafte medizini-
scher Berufe wie beispielsweise Kinderkrankenschwestern
und Hebammen, die betroffenen Familien nahezu immer
erreicht werden und das Angebot angenommen wird.

Wie in den Vorjahren wurden eine breite Streuung der
Probleme und ein hoher Vermittlungsbedarf ersichtlich.

103 Gesundheitsamt ,,Friihe Hilfen im Gesundheitsamt“, Bericht 2012, KéIn 2012
www.stadt.koeln.de
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Seit einigen Jahren wird dabei das Angebot der Famili-
enhebammen des Gesundheitsamtes zunehmend von
Frauen/Familien mit psychischen Problemen in Anspruch
genommen.

Aktuell wird das bisherige Friihwarnsystem mit dem
Schwerpunkt ,Kinderschutz“ auf Grundlage der ,,Bun-
desinitiative Frithe Hilfen“ zu einem Netzwerk der ,,Frii-
hen Hilfen* (K6In fiir Kinder) unter Federfiihrung des
Amtes fiir Kinder, Jugend und Familie erweitert. 2013
wurde ein niedrigschwelliges Versorgungsangebot
durch Familienhebammen in den Stadtbezirken instal-
liert. Eine dieser Familienhebammenstellen wurde beim
Gesundheitsamt eingerichtet. In jedem Stadtbezirk wur-
den Netzwerke ,Friihe Hilfen“ aufgebaut, an denen das
Gesundheitsamt aktiv mitwirkt.

Gesundheitsférderung und Pravention werden auch
zukiinftig bei der Arbeit des Gesundheitsamtes einen
hohen Stellenwert einnehmen. Weiterhin wird — auch vor
dem Hintergrund des geplanten Praventionsgesetzes —
das Anliegen verfolgt, die Angebote vor allem auf die Kin-
der und Jugendlichen zu fokussieren, die diese Unterstdit-
zung besonders benétigen. Anhand von Datenauswertun-
gen der Gesundheitsberichterstattung wird weiterhin die
gesundheitliche Situation der Kinder und Jugendlichen
fortlaufend beobachtet, um die vorhandenen Ressourcen
entsprechend gezielt einsetzen zu kénnen.
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Tabelle 1: Vollstandiger Impfschutz gemaR aktuellen Empfehlungen der STIKO, prozentuiert auf vorgelegte Impf-
pdsse, im Vergleich KéIn, NRW, Deutschland

Erkrankungen

Masern
Mumps
Roteln
Diphtherie
Tetanus
Pertussis
Hib

Polio

Hepatitis B

Koln NRW Deutschland
Jahrgang 2012 (2011) Jahrgang 2012 Jahrgang 2011
92,3(92,1) 94,3 92,1

92,2 (92,0) 94,1 91,9
92,1(91,9) 94,1 91,8

95,7 (95,8) 95,3 95,7

96,2 (96,4) 95,4 96,1

95,7 (94,8) 95,0 95,1

90,6 (91,5) 92,5 93,7

92,4 (92,7) 93,6 94,7

74,3 (71,3) 83,2 86,2

Quellen: Kéln und NRW, Erhebungen kommunale Gesundheitsamter, Auswertung LGZ NRW, Deutschland: Robert
Koch-Institut, 2013a: 130

Tabelle 2: Impfempfehlungen STIKO (Standige Impfkommission am RKI):

Vollstandiger Impfschutz

Dosen nach aktualisierter Stiko-Empfehlung | Dosen nach ,,alter* Stiko-Empfehlung

Erkankungen
Diphtherie
Tetanus
Pertussis

Hib

Polio

Hepatitis B

Masern

Mumps

Roteln
Varizellen
Pneumokokken

Meningokokken

4x 3x

4x 3x

4x 4x

4x (3x bei Verwendung von Impfstoffen 3x

ohne Pertussiskomponente)

4x (3x bei Verwendung von Impfstoffen >=3mal/ IPV

ohne Pertussiskomponente) >=2mal

4x (3x bei Verwendung von Impfstoffen 3x

ohne Pertussiskomponente)

2X 2X

2x 2x

2X 2X

2x 1x

2X 1x

>= 1mal, bei erster Dosis nach Vollendung >= Tmal, bei erster Dosis nach Vollendung
des 1. Lebensjahres oder >=3mal, bei erster | des 1. Lebensjahres oder >=3mal, bei erster
Dosis vor Vollendung des 1. Lebensjahres Dosis vor Vollendung des 1. Lebensjahres
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Tabelle 3: Einschulungsuntersuchung Kéln 2012 (n=6.111) Anteil Kinder mit vollstandigem Impfschutz gegen
Masern (min. zwei Dosen), prozentuiert auf alle untersuchten Kinder, die stadtteilbezogene Angaben und vorgelegte
Impfpéssen haben, Stadtgebiet Kéln: 92,3 Prozent

Kolner Stadtbezirke Anzahl untersuchter Kinder mit Quote an Kindern mit vollstandigem Impf-
vorgelegtem Impfpass schutz Masern (zweifache Impfung)
in Prozent
1/ Innenstadt 452 86,3
2 [ Rodenkirchen 535 91,6
3 [ Lindenthal 819 93,3
4 [ Ehrenfeld 585 92,8
5 | Nippes 667 91,9
6 [ Chorweiler 648 95,7
7 | Porz 480 94,0
8 [ Kalk 872 93,8
9 [ Miilheim 1.053 91,0

Tabelle 4: Einschulungsuntersuchung Kéln 2012 (n=6.176), Anteil Kinder, die an der U8 teilgenommen haben, pro-
zentuiert auf alle untersuchten Kinder, die stadtteilbezogene Angaben und vorgelegte Untersuchungshefte haben,
Stadtgebiet K6In: 94 Prozent

Kolner Stadtbezirke | Anzahl untersuchter Kinder mit vorgeleg- Quote an Kindern mit Teilnahme

tem Untersuchungsheft an der U8

in Prozent
1/ Innenstadt 445 93,7
2 [ Rodenkirchen 537 93,3
3 / Lindenthal 824 97,5
4 [ Ehrenfeld 588 93,0
5 [ Nippes 672 95,8
6 [ Chorweiler 662 94,0
7 | Porz 482 92,3
8 [ Kalk 887 90,3
9 [ Milheim 1.079 94,5
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Tabelle 5: Einschulungsuntersuchung Kéln 2012 (n=6.452) Anteil Kinder mit Ubergewicht und deutlichem Uberge-
wicht an allen untersuchten Kindern mit stadtteilbezogenen Angaben, Stadtgebiet K6ln: 12 Prozent

Kolner Stadtbezirke Anzahl Quote an Kindern mit Ubergewicht und
untersuchter Kinder Adipositas in Prozent

1/ Innenstadt 497 7,7
2 [ Rodenkirchen 563 10,8
3 / Lindenthal 875 4,9
4 [ Ehrenfeld 650 12,5

5 [ Nippes 713 10,1

6 | Chorweiler 703 18,8
7 | Porz 511 13,1

8 | Kalk 968 15,1

9 [ Milheim 974 13,8

Tabelle 6: Entwicklungsstand, Vergleich Anteil auffélliger Befunde, bei den Kindern im Einschulungsjahrgang KéIn
und NRW 2012

Tests Anteil auffallige Befunde in % Anteil auffdllige Befunde in %
Koln NRW
Jahrgang 2012 Jahrgang 2011
Prapositionen 14,0 12,1
Pluralbildung 11,6 10,4
Pseudowdrter 7,0 9,5
Selektive Aufmerksamkeit 7,0 8,4
Visuomotorik 9,3 10,5
Visuelles Wahrnehmen 6,7 7,2
Zahlen 6,8 7,7
Mengenvergleich 6,0 7,1
Kérperkoordination 7,9 9,6
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Hintergrundinformationen zu den Friiherkennungsuntersuchungen
In Deutschland sind Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder seit 1971 im Leistungskatalog der Krankenkassen
enthalten und daher kostenlos. Insgesamt sind neun Untersuchungen fiir Vorschulkinder vorgesehen fiir den Zeit-

raum direkt nach der Geburt bis zum 5. Lebensjahr'™ (siehe Ubersicht):

Ubersicht Fritherkennungsuntersuchungen:

Alter Untersuchung Zeitpunkt

1. Lebensjahr U1 sofort nach der Geburt
1. Lebensjahr U2 3.-10. Lebenstag
1. Lebensjahr u3 4 .- 6. Lebenstag

1. Lebensjahr U4 3.-4.Lebensmonat
1. Lebensjahr us 6. - 7. Lebensmonat
1. Lebensjahr ue 10. - 12. Lebensmonat
2. Lebensjahr u7 21. - 24. Lebensmonat
4., Lebensjahr us 43. - 48. Lebensmonat
5. Lebensjahr U9 60. - 64. Lebensmonat

104 Seit 01.07.2008 gibt es zusatzlich die U7a.
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