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Vorwort

Liebe Dortmunderinnen und Dortmunder,

die Gesundheit unserer Kinder ist fir uns alle ein wichtiges zentrales Thema, denn
unsere Kinder sind unsere Zukunft.

Ich freue mich sehr lhnen liebe Leserinnen und Leser den nun dritten Bericht
vorstellen zu dirfen, der sich mit der Gesundheit unserer i-Mannchen befasst.

Die wertvollen Daten der fiinf- bis sechsjahrigen Vorschulkinder, die im Rahmen
der Schuleingangsuntersuchung erhoben werden, geben Informationen tber die
Gesundheit eines ganzen Jahrgangs. Diese Ergebnisse sind fiir die kommunale
Gesundheitsférderung von besonderem Interesse.

Es ist mir ein personliches Anliegen die Gesundheitsférderung von Kindern in
besonderem MaBe zu unterstltzen, um problematischen Entwicklungen frithzeitig
gegenzusteuern.

Mit Hilfe dieser Ergebnisse konnen einige Handlungsempfehlungen aufzeigt werden.

Ich danke allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Gesundheitsdienstes flr
Kinder und Jugendliche, welche die Daten erhoben haben und denen, die die
Beitrdge und Auswertungen erstellt haben. Mein Wunsch ist, dass der vorliegende
Bericht notwendige Impulse weckt, um geeignete MaBnahmen zu ergreifen, welche
die Gesundheit der Kinder nachhaltig verbessern.

Dr. Gerhard Langemeyer
OberbUlrgermeister der Stadt Dortmund
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Vorwort

Wir freuen uns lhnen den Gesundheitsbericht 2004-2006 vorzustellen. Er befasst
sich mit der gesundheitlichen Lage unserer Einschulungskinder.

Die Gesundheit unserer Kinder ist ein unverzichtbares Gut, fir das wir alle mitver-
antwortlich sind. Gerade deshalb ist es eine wichtige Aufgabe der kommunalen
Gesundheitsbehorde Kinder und Jugendliche vor Gesundheitsgefahren zu schitzen,
als auch ihre Gesundheit zu fordern.

Die bereits 1996 und 2000 erstellten Gesundheitsberichte waren bisher eine
wichtige Grundlage fiir viele gesundheitsférdernde Projekte die bereits in Dortmund
durchgeflhrt wurden. Der hier vorliegende Bericht ist nun der dritte Bericht, der
sich mit den Daten der Schuleingangsuntersuchungen auseinandersetzt. Er befasst
sich Uberwiegend mit den ausgewahlten Themen: Gewicht, Sprache und Motorik.
Hor- und Sehstérungen, sowie die Inanspruchnahme der Friherkennungsunter-
suchungen und die Impfungen werden nur auszugsweise dargestellt.

Dieser Gesundheitsbericht ist an alle gerichtet, die sich beruflich mit Kindern
beschaftigen und auch eine gesundheitsférdernde Funktion wahrnehmen, sowie
an Eltern, interessierte Blrgerinnen und Birger und insbesondere an die politisch
Verantwortlichen, als auch an weitere Entscheidungstrdger im kommunalen
Gesundheitswesen.

Der Bericht zeigt anfangs zwei Schaubilder, welche die wichtigsten Ergebnisse und
die bereits laufenden Interventionen als auch weitere Interventionsméglichkeiten,
in aller Kiirze darstellt, so dass auch der ganz eilige Leser sich einen Uberblick ver-
schaffen kann.

Bereits im frihen Kindesalter werden die Weichen flr das Gesundheitsverhalten
als Erwachsener gestellt, deshalb ist es besonders wichtig, problematischen
Entwicklungen friih gegenzusteuern.

Es gibt noch viel fur die Gesundheit unserer Kinder zu tun und dazu soll dieser
Bericht einen wichtigen Beitrag leisten.

Siegfried Pogadl Dr. Annette Disterhaus
Stadtrat Ltd. Stadt. Medizinaldirektorin



Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick

Impfungen

e die Impfungsrate fir die 2. MMR ist von
2004 bis 2006 um ca. 15 % auf ca. 80 %

angestiegen

¢ die Rate fUr Hepatitis B steigt ebenfalls
kontinuierlich an, 2006 auf knapp 90 %

Hor- und Sehstoérungen

¢ in 2006 bekamen 8,2 % eine Empfehlung fur
einen HNO-Arzt

* 11,5% erhielten eine Empfehlung fir den
Augenarzt

¢ seit 2004 sind die Augenarztiberweisungen
kontinuierlich angestiegen von 8,1 % auf 11,5 %

Ubergewicht

e stetig geringfligig gesunken, jedoch mit 12,7 %
weiterhin zu hoch

¢ erhebliche Unterschiede in den Stadtbezirken

e Bezirk Nord stetig mit durchschnittlich 19,9 %
an der Spitze

e Kinder mit Migrationshintergrund sind deut-
lich hiufiger von Ubergewicht betroffen als
deutsche Kinder

Dortmunder Schulanfanger
2004-2006

Sprachstorungen

e kontinuierlicher Anstieg der Befunde von 21,3 %
in 2004 auf 27,8 % in 2006

e mehr Jungen in logopadischer Behandlung als
Médchen

Vorsorgeuntersuchungen

Koordinationsstérungen

¢ Jungen sind starker betroffen als Madchen

e deutlicher Anstieg der Befunde

* in 2006 wiesen 16,1 % der Kinder einen
Befund auf

 Anstieg der Inanspruchnahme fir die U9 von
78,2 % in 2000 bis 84,1 % in 2006, wobei in
2005 mit 85,3 % die hochste Quote vorlag
(Werte nur aus den vorgelegten U-Heften

errechnet)

¢ bei der U9 erhebliche Unterschiede in den
Bezirken: variiert von 68,4 % (Nord) bis 92,7 %

in Hombruch



Interventionen im Uberblick

Impfungen

¢ bei der Schuleingangsuntersuchung wird die
MMR-Impfung angeboten

an Forderschulen wird die MMR-Impfung
angeboten

¢ Infoveranstaltungen in Schulen
Multiplikatorenschulungen in Kitas
Landesimpfkampagne

Hér- und Sehstérungen Ubergewicht

e Hor- und Sehtests werden an Foérderschulen e Projekt: ,Dortmunder Kinder. Besser essen.
durchgefihrt Mehr bewegen."”

¢ Entwicklungs-Screening fir Kinder im vierten
Lebensjahr

Gesundheit der
Dortmunder Kinder

Sprachstorungen Koordinationsstérungen
e Sprachberatung im Gesundheitsamt e Projekt: ,Dortmunder Kinder. Besser esssen.
e Entwicklungs-Screening fur Kinder im vierten Mehr bewegen.”
Lebensjahr * Entwicklungs-Screening fir Kinder im vierten
Lebensjahr
e Eltern Uber die Wichtigkeit der Bewegung
informieren

e Teilnahme an Projekttagen in Schulen

Vorsorgeuntersuchungen

e Projekt: ,Ich geh zur U! ... Und du?”

e ,Werbung” fur U- und J 1-Untersuchungen
e Multiplikatorenschulungen in Kitas

e Geburtstagskartenaktion



Einschulungsuntersuchung

Der Gesundheitsdienst fur Kinder und Jugendliche fuhrt die gesetzlich verankerten
Einschulungsuntersuchungen durch. Es ist somit moglich, einen Jahrgang komplett
zu erfassen. AuBerdem bieten die Einschulungsuntersuchungen eine gute Méglich-
keit Entwicklungsauffélligkeiten zu erkennen und geeignete weitere diagnostische
oder sogar therapeutische MaBnahmen einzuleiten. Darlber hinaus kann man Uber
den Gesundheitszustand eines ganzen Altersquerschnitts, namlich dem der Einschdler,
Aussagen treffen. Zudem kann langfristig Gber die Entwicklung des Gesundheits-
zustandes berichtet werden.

2004 wurde bei der Schuleingangsuntersuchung in Dortmund der S-ENS eingefihrt.
Dies ist ein ,Screening des Entwicklungsstandes”. Es wurde vom Landesinstitut fir
den o6ffentlichen Gesundheitsdienst (I16gd) in Zusammenarbeit mit den Gesundheits-
amtern Aachen, Bonn und Kéln entwickelt und mittlerweile flachendeckend in
NRW eingefihrt. Dadurch bedingt ist eine sehr gute Vergleichbarkeit der Daten
auch auf der Landesebene méglich.

Beim S-ENS werden folgende Bereiche erfasst:

e Korperkoordination

e Visumotorik

¢ Visuelle Wahrnehmungsfahigkeit & Informationsverarbeitung
¢ Sprachkompetenz & auditive Informationsverarbeitung

e Artikulation

AuBerdem werden bei der Schuleingangsuntersuchung folgende Daten erfasst:
e Impfdaten

¢ Vorsorgedaten

* Anamneseerhebung

¢ GroBe/Gewicht

Korperliche Untersuchung, bei Fehlen der U 9

Sehfahigkeit

Horfahigkeit

Empfehlung zur Schulfahigkeit

In diesem Bericht werden das Gewicht, die Sprache und die Motorik einer naheren
Betrachtung unterzogen und die anderen Ergebnisse nur im Uberblick dargestellt,
um auf eine Uberfrachtung mit Daten bewusst zu verzichten.
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Ubergewicht

Immer wieder werden in der Offentlichkeit Diskussionen (iber verbreitete Fehl-
gewichtigkeit in unserer Gesellschaft gefuihrt. Die Weltgesundheitsorganisation
bewertet Ubergewicht und Adipositas (starkes Ubergewicht) als eines der zehn
bedrohlichsten Gesundheitsrisiken.

AuBerdem findet in den letzten Jahren eine Verlagerung des Problems ins Kindes-
und Jugendalter statt. Seit den 80’er Jahren des letzten Jahrhunderts ist in allen
Industrienationen die Anzahl der Gbergewichtigen bzw. der adipdsen (stark tber-
gewichtigen) Kinder und Jugendlichen deutlich angestiegen.

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist in unserem Land eine zahlenmaBig
bedeutende Gesundheitsstérung (Leitlinie der AG Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter). Ein GroBteil der Kinder und Jugendlichen nimmt das Ubergewicht mit ins
Erwachsenenalter.

Die UberflUssigen Pfunde kénnen Ausgangspunkt fir viele erndhrungsbedingte
Krankheiten sein, die um so wahrscheinlicher zutreffen, je friiher das Ubergewicht
auftritt und je langer es anhalt. Es handelt sich u. a. um Bluthochdruck, erhéhten
Insulinspiegel, erhdhte Cholesterinwerte und Gallensteine. Aber auch Erkrankungen
des Haltungs- und Bewegungsapparates zahlen dazu. Diese Krankheiten treten
sonst eher bei dlteren Menschen auf.

Auch der psychosoziale Aspekt sollte nicht ungenannt bleiben. Kinder und Jugend-
liche mit Ubergewicht werden h3ufig gehanselt und ausgegrenzt. Dadurch kommt
es zu erheblichen psychosozialen Belastungen. Das Selbstwertgefihl wird geschwacht
und aus Frust wird noch mehr gegessen. Somit setzt sich ein Teufelskreis in Bewe-
gung, der nur schwer zu durchbrechen ist.

Die Ursachen von Ubergewicht sind duBerst komplex und breit gefachert. Sowohl
familiare Veranlagung, Lebensbedingungen, Erndhrungs- und Bewegungsgewohn-
heiten der Familie, als auch fehlende regelmaBig gemeinsame Mahlzeiten, spielen
hier eine wichtige Rolle.

Definition von Ubergewicht und Adipositas

Zur Beurteilung und Einordnung des Koérpergewichtes hat sich der Body-Mass-Index
(BMI) durchgesetzt. Er ergibt sich aus, dem Kérpergewicht in Kilogramm geteilt
durch das Quadrat der KérpergréBe in Metern (kg : m?).

BMI = Korpergewicht (in Kilogramm)
KorpergroBe (in Metern)?

Um Aussagen zu den gewonnenen Werten machen zu kénnen, wird ein Norm-
bereich festgelegt. Bei Erwachsenen wird der Body-Mass-Index folgendermafBen
klassifiziert:

Untergewicht: BMI < 18,5
Normalgewicht: BMI 18,5-24,9
Ubergewicht: BMI  25,0-29,9
Adipositas: BMI 30 und mehr
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Ubergewicht

Der BMI-Wert wird zur Bestimmung des Ubergewichts und der Fettleibigkeit auch
bei Kindern angewandst. Er ist hier jedoch deutlich von alters- und geschlechts-
spezifischen Besonderheiten beeinflusst. Man muss also bei seiner Beurteilung Alter
und Geschlecht berticksichtigen. Deshalb wurden in Deutschland mittels bevélke-
rungsbezogener Untersuchungen im Jahr 2001 zur Beurteilung des Gewichts so
genannte BMI Perzentilkurven (Wachstumskurven) von Kromeyer-Hauschild et al.
ermittelt, die durch alter- und geschlechtsspezifische Perzentilen eine Einstufung
der individuellen BMI-Werte erlauben.

Der BMI wird wie bei den Erwachsenen berechnet und mittels Grafiken abgelesen
(siehe Seite 32 Perzentilkurven fir den Body-Mass-Index).

Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kinder- und Jugendalter definiert in ihren
Leitlinien das Uberschreiten der 90. Perzentile als Ubergewicht und einen BMI Wert

jenseits der 97. Perzentile als Adipositas. Diese Perzentile sind die Grundlage der
nachfolgenden Berechnungen.

Ubergewicht und Adipositas bei Dortmunder Kindern

Die Bestimmung von GréBe und Gewicht wird bei jedem einzuschulenden Kind
ohne Schuhe und in Unterbekleidung vorgenommen.

Im Jahre 2004 wurden insgesamt 5.434 Kinder untersucht, davon waren 14,4 %
Ubergewichtig und hierunter fanden sich 6,0 % mit Fettleibigkeit.

Von den 5.224 Kindern, die im Jahr 2005 untersucht wurden, waren insgesamt
13,4 % der Kinder Ubergewichtig und davon 6,0 % adipds.

2006 waren von den 5.063 untersuchten Kindern insgesamt 12,7 % Ubergewichtig
wobei 5,5 % der Kinder adip6s waren.

Ubergewicht und Adipositas 2004-2006

0,0% 5,0% 10,0% 15,0%

2004 2005 2006
M Adipositas 6,0% 6,0% 5,5%
O Ubergewicht 8,4% 7,4% 7.2%

Abb. 1 Ubergewicht und Adipositas 2004-2006
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Ubergewicht

In der Graphik ist deutlich zu erkennen, dass die Anzahl der bergewichtigen und
adipdsen Kinder von 2004 bis 2006 insgesamt stetig etwas gesunken ist.

Jedoch ist der Anteil der Ubergewichtigen und adipdsen Kinder in Dortmund mit
insgesamt 12,7 % weiterhin zu hoch.

Insbesondere wenn man bedenkt, dass das Ubergewicht im Grundschulalter noch
einmal deutlich ansteigt, wie die Ergebnisse aus 2006 des bundesweiten Kinder-

und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS) zeigen.

Darstellung nach Bezirken

Betrachtet man nun die Prozentwerte in den einzelnen Bezirken, so ist zu erken-
nen, dass in den Bezirken Hombruch, Brackel und Aplerbeck der Anteil der Gberge-
wichtigen Kinder im Jahr 2006 mit unter 10 % am geringsten ist. In den Bezirken
West, Hombruch, Brackel, Mengede, Aplerbeck und Litgendortmund ist der Anteil
der Ubergewichtigen Kinder Uber die Jahre 2004-2006 stetig etwas gesunken. In
den Stadtbezirken Scharnhorst und Eving ist ein deutlicher Anstieg zu erkennen.
Im Bezirk Nord liegt der Anteil der Ubergewichtigen Kinder durchschnittlich mit
19,9 %, konstant Uber die Jahre, am hochsten.

Ubergewicht und Adipositas nach Bezirken 2004-2006

24,0%

20,0% -

16,0%

12,0%

8,0% -

4,0%

O = e Nord West Ost H6 Hom Bra Scha Men Ev  Hu Apl  Ludo
20,2% 18.2% 16,6% 12,2% 14,2% 13,7% 11,3% 16.4% 11,5% 14,5% 11,4% 12,6%
19,5% 12,9% 11,1% 12,2% 13,7% 13,0% 12,2% 14,8% 16,0% 10,6% 9,3% 12,1%
20,1% 10,2% 13,9% 13,6% 8,0% 8,6% 151% 10,8% 16,9% 12,4% 9,3% 11,8%

02004 14,4%
W 2005 13,4%
02006 12,7%

Abb. 2 Ubergewicht nach Bezirken 2004-2006

Dieser Bezirk gehort zu den Stadtteilen mit besonderem Erneuerungsbedarf. Hier
leben viele Familien mit sozialen Belastungsfaktoren, sowie Familien mit Migrations-
hintergrund. Viele Kinder aus sozial benachteiligten Familien weisen, ebenso wie
ihre Eltern, ein eher ungiinstiges Gesundheitsverhalten auf. Ungesunde Erndhrung,
Bewegungsmangel, Nikotin-, Alkohol- und Drogenkonsum als Risikofaktoren fur
viele Erkrankungen sind bei armen Kindern und Jugendlichen haufiger anzutreffen
als bei ihren Altersgenossen aus oberen sozialen Schichten (I6gd NRW Leitfaden fur
den 6ffentlichen Gesundheitsdienst zur Férderung gesundheitlicher Teilhabe,

Band 4, S. 33).
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Ubergewicht

Eine Bielefelder Studie ergab, dass diese Kinder weniger Vollkornbrot, Obst und
Gemdse essen, daflir konsumieren sie mehr Chips und Pommes frites. Diese Studie
untersuchte ebenfalls, welche Faktoren das Erndhrungsverhalten beeinflussen.
Kinder, die regelmaBig Sport treiben und sich im Kindergarten und in der Schule
wobhlfuhlen, achten mehr auf ihre Erndhrung. Dagegen erwiesen sich ein hoher
Fernsehkonsum und die soziale Ungleichheit selbst als unglnstig fur das
Essverhalten. (Klocke, 1995).

Migrationshintergrund

Betrachtet man die Erstsprache der Kinder und sieht diese als Indikator fur den
Migrationshintergrund, so ist zu erkennen, dass Kinder mit Migrationshintergrund
deutlich haufiger an Ubergewicht und Adipositas leiden als deutsche Kinder. Der
Anteil der adipdsen Kinder mit Migrationshintergrund liegt mit 8,1 % fast doppelt
so hoch wie der, der deutschen Kinder (4,2 %).

Deutsch/andere Erstsprache
10,0%

8,0%
6,0% -
4,0% -

2,0% -

0,0%

Ubergewicht Adipositas
O deutsch 6,5% 4,2%
M andere Erstsprache 8.4% 8,1%

Abb. 3 Migrationshintergrund und Ubergewicht 2006

Darstellung Jungen/Méadchen

Der Unterschied zwischen Jungen und Madchen im Bereich Ubergewicht und
Adipositas ist gering. Die Abbildung 4 verdeutlicht dieses Ergebnis.

Madchen/Jungen 2004-2006

10,0%
8,0% -
6,0% -
4,0% -
2,0% -
0,0% -

Ubergewicht Adipositas Ubergewicht Adipositas
Madchen Jungen

02004 8,4% 6,1% 8,4% 5,9%

W 2005 7,0% 5,9% 7,7% 6,1%

02006 7.2% 5,3% 7,3% 5,7%

Abb. 4 Ubergewicht/Adipositas Madchen/Jungen 2004-2006
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Ubergewicht

Dortmund im Vergleich zu NRW

Im Jahre 2004 wurden in NRW 160.279 Kinder untersucht davon waren zum
Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchung insgesamt 11,4 % der Kinder tberge-
wichtig und davon 4,8 % adip0s.

Von den 151.803 Kinder die im Jahr 2005 landesweit untersucht wurden waren
11,3 % Ubergewichtig davon 4,8 % adipos.

2006 wurden 117.614 Einschiler in NRW erfasst, davon waren 10,9 % Ubergewichtig
und davon 4,6 % adipos.

Dortmund/NRW - Vergleich

2006 DO

2006 NRW

2005 DO

2005 NRW ——

2004 DO

2004 NRW

0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0%

2004 NRW 2004 DO 2005 NRW  2005DO 2006 NRW 2006 DO
B Ubergewicht 6,6% 8,4% 6,5% 7,4% 6,3% 7,2%
[ Adipositas 4,8% 6,0% 4,8% 6,0% 4,6% 5,5%

Abb. 5 Dortmund/NRW Vergleich 2004-2006

Betrachtet man die Ergebnisse von Dortmund im Vergleich zu den Ergebnissen des
Landes NRW, so ist ein gleichlaufiger Trend zu beobachten. Nicht nur in Dortmund
ist die Anzahl der Gbergewichtigen und adipdsen Kinder stetig leicht gesunken,
auch im Land NRW ist die Quote der Ubergewichtigen von 2004 bis 2006 gering-
fligig gesunken. Jedoch liegen die Werte in Dortmund sowohl bei den tGbergewich-
tigen Kindern, als auch bei den adipdsen Kindern jeweils um ca. 1% héher als im
Landesdurchschnitt (Abb. 5).

Bereits laufende InterventionsmaBnahmen
zum Thema ,Ubergewicht”

Kaum ein Thema wird z.Z. in der Offentlichkeit so diskutiert wie das Ubergewicht
von Kindern und Jugendlichen. Mit simplen Empfehlungen wie ,weniger Fett” zu
essen, scheint es nicht getan zu sein (Kinderéarztliche Praxis 2004, Sonderheft
Erndhrung). Nicht nur in den USA, auch in Deutschland, verzehren Kinder und
Jugendliche seit Jahren weniger Fett aber nicht automatisch auch weniger Energie,
wie die Donald-Studie zeigt — der Anteil Ubergewichtiger Kinder bleibt oder steigt
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Ubergewicht

sogar an. Die Erndhrung ist ein komplexes Geschehen und darf vor allem hinsicht-
lich der Adipositas nicht losgeldst vom sonstigen Lebensstil, vor allem dem
Bewegungsverhalten, betrachtet werden.

Seit Jahren wird in den Dortmunder Kindertageseinrichtungen vermehrt das Thema
LErndhrung” behandelt, wichtig hierbei ist die Zusammenarbeit mit den Eltern.

In den Einrichtungen werden, wenn nicht schon vorhanden, Bewegungsangebote
eingeflihrt. In den Schulen wird das Thema , Erndhrung” in den Unterricht (z. B.
Biologie) eingebaut. Der Sportunterricht muss sichergestellt sein und der Bereich
~kompensatorischer Sport” wird ausgebaut. (Wird bisher an den Grundschulen
angeboten). Im Bereich der Ganztagsbetreuung werden Sportvereine als Partner
gewonnen, um den ,Bewegungsbereich” abzudecken. Wir als Gesundheitsamt ver-
stehen uns als Kooperationspartner fir Tageseinrichtungen und Schulen. Der
Bereich schularztliche Sprechstunde wird ausgebaut. Im Rahmen von Projekten,
z.B. ,Power-Kids", Kindergesundheitswoche - ,Friedhelm bewegt die Stadt”, wird
Erndhrung thematisiert. Im Rahmen der aufsuchenden Elternberatung durch die
sozialmedizinischen Assistentinnen wird in den Familien das Thema Erndhrung, hier
im Sauglings- und Kindesalter, bereits besprochen.

Es ist zwar ein Erfolg zu verzeichnen, jedoch reicht dieser nicht aus. Es muss weiter-
hin eine engere Vernetzung und Kooperation zwischen allen Akteuren, die sich mit
diesem Thema beschaftigen, stattfinden. Im Rahmen des Familienprojektes wurde
fr 2005 fir insgesamt zwei Jahre ein Projekt ,Fit Kids"” umgesetzt. Ziel dabei ist es,
stadtteilbezogene Netzwerke zur Gesundheitsférderung von Kindern und Jugend-
lichen zu bilden. Es soll eine Qualifikation und Beratung hinsichtlich Bewegung und
Erndhrung, Aufbau von Gesundheitszirkeln und gesundheitsférderndes Verhalten
angebahnt werden. Es werden miteinander kombinierbare Module (Ernahrung,
Bewegung und Elternarbeit) verknipft. Entscheidend ist, dass die Bedingungen
vor Ort mit beriicksichtigt werden. Unter anderem wird der Arbeitskreis ,Sport,
Bewegung und Erndhrung” fir die Koordination und Vernetzung der beteiligten
Fachleute und -gruppen mit eingebunden. Eine Anderung des Verhaltens ist auf
Dauer nur durch konsequentes Umsetzen dieser MaBnahmen zu erreichen, und das
moglichst frihzeitig.

Zusatzlich wird seit Ende 2006 das Dortmunder Projekt DoKi ,,Dortmunder Kinder.
Besser essen. Mehr bewegen.” durchgefiihrt. Das Ziel dieses Projektes ist, mit der
Entwicklung einer multidisziplinaren Strategie und einer Kooperationsgemeinschaft
von zehn Projektpartnern/-innen mit 24 Teilprojekten ein Netzwerk zur Vorbeugung
von Ubergewicht fiir alle Dortmunder Kinder von der Geburt bis zum 10. Lebens-
jahr an aufzubauen. Die Vernetzung von unterschiedlichen MaBnahmen zur
Adipositaspravention soll bei allen Dortmunder Kindern von der Geburt an flachen-
deckend auf das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten einwirken kénnen und
ihnen einen Zugang zu den MaBnahmen erméglichen. In der multidisziplinaren
Pravention werden Ernahrung und Bewegung in eine Gesamtkonzeption integriert
und verschiedene Disziplinen, wie z.B. Pddagogik, Medizin und Sport, in der Heran-
gehensweise vereint. Die Eltern, sozial Schwachere, bildungsferne Schichten und
Familien mit Migrationshintergrund sollen erreicht und eingebunden werden.
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Sprachstérungen

Funktionen der Sprache

Alle Menschen besitzen genetisch bedingt die Fahigkeit, das Sprechen zu erlernen.
Die verbale Sprache (Lautsprache) ist ein kultur- und sozialhistorisches Regelsystem,
das durch seine Zeichen einen Austausch Uber etwas ermdglichen kann.
Die (Laut-)Sprache erfillt damit fir den Menschen folgende Funktionen:

* kommunikative Funktion

¢ bildende Funktion

¢ kognitive Funktion

e regulative Funktion

e personlichkeitsbildende Funktion

Voraussetzungen zum Spracherwerb

Die Realisierung eines gelungenen Spracherwerbs ist an bestimmte Voraussetzungen
gebunden: Die biologischen und neurophysiologischen Voraussetzungen miissen
angelegt sein.

* Das bedeutet, dass sich die Wahrnehmungsorgane, der Mund- und Rachenraum,
die koordinierte Bewegungsfahigkeit, die Atmung sowie die Hirnreife altersan-
gemessen entwickelt haben.

e Darliber hinaus tragt zum Spracherwerb eines Kindes entscheidend der Reiz des
sozialen und sprachlichen Umfeldes bei. Als wegweisend ist hervorzuheben, dass
ein Kind im sogenannten Friihdialog bereits vorsprachliche kommunikative
Fahigkeiten entwickeln kann.

Sprachstérungen

Es ist bekannt, dass eine Sprachstérung durch mehrere Faktoren oder Ursachen

hervorgerufen und aufrechterhalten werden kann. Zu unterscheiden sind:

¢ organische Ursachen (u.a. Horstérungen zentralnervoser oder peripherer Art,
Schaden der Sprechwerkzeuge)

¢ vererbte Ursachen (familidre Disposition)

¢ soziokulturelle Ursachen (unglnstige Umstande bei einer zweisprachigen
Erziehung, das Miteinandersprechen tritt in den Hintergrund, schwierige wirt-
schaftliche Lebensverhaltnisse)

¢ psychische Ursachen (u.a. Erziehungsunsicherheiten durch Abweichen von den
bekannten Meilensteinen der Entwicklung, unterschiedliche Erziehungsstile der
Bezugspersonen, gestértes Kommunikationsverhalten etc.)

Von einer Sprachstérung wird gesprochen, wenn ein Mensch seine Erstsprache seiner
Altersnorm entsprechend nicht regelgerecht gebrauchen kann.

Bei den Einschulungsuntersuchungen zeigten sich folgende Ergebnisse.

Im Jahr 2006 wiesen von den 5063 untersuchten Einschilern 3652 Kinder (72,1 %)
keine Sprachauffalligkeiten auf.
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Sprachstérungen

Keine Sprachauffalligkeiten — Stadtbezirksvergleich 2006
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Abb. 6 Keine Sprachauffalligkeiten - Stadtbezirksebene 2006

Vergleicht man die Ergebnisse auf der Stadtbezirksebene, so sind deutliche
Unterschiede zu erkennen. In Hombruch zeigen 81,3 % der i-Mannchen keine
Sprachauffalligkeiten, im Bezirk Nord dagegen nur 64,8 % der Kinder.

Bei 1401 (27,8 %) Kindern, die eine Auffalligkeit im Bereich Sprache aufwiesen, wurde
ein minimaler bis gravierender Befund festgestellt. Im einzelnen handelt es sich hier-
bei um 499 Kinder (9,9 %) mit einer leichten Sprachauffélligkeit, wovon 297 Kinder
der Sprachberatung im Gesundheitsamt zugefuhrt wurden, 773 Kinder (15,3 %), die
eine logopadische Behandlung bereits begonnen hatten, und 104 Kinder (2,1 %), bei
denen eine Empfehlung zum Kinderarzt ausgesprochen werden musste.

Sprachauffélligkeiten 2004—2006
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in Behandlung Befunde gesamt

Abb. 7 Sprachauffalligkeiten 2004-2006

Des Weiteren wird deutlich, dass tGber die Jahre eine Zunahme der
Sprachauffalligkeiten zu beobachten ist.

Vergleicht man die Ergebnisse von Madchen und Jungen, so zeigt die nachfolgende
Graphik, dass Jungen haufiger Sprachauffalligkeiten aufweisen als Madchen.
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Sprachstérungen

Sprachauffalligkeiten Madchen/Jungen 2006
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Abb. 8 Sprachauffalligkeiten Madchen/Jungen 2006

Insbesondere ist zu erkennen, dass deutlich mehr Jungen (19,1 %) in logopédischer
Behandlung sind als Madchen (10,9 %).

Sprachberatung im Gesundheitsamt

Innerhalb des Gesundheitsdienstes flr Kinder und Jugendliche werden Kinder, deren
Sprachkompetenz zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchung nicht altersange-
messen ist, von den schuldrztlichen Teams in der Sprachberatung angemeldet. Die
Auswahl dieser Kinder erfolgt nach einem durch das Qualitdtsmanagement definier-
ten Schlussel. Entsprechend der Zielvereinbarungen erfolgt die Sprachdiagnostik mit
anschlieBender Beratung zeitnah (4-6 Wochen nach Meldungseingang). Bei vielen
Schulanfangern kénnen Stérungen der aktiven Sprache nach der Diagnose direkt
vor Ort behoben werden. Bei diesen Schulanfdngern handelt es sich um minimale
Auffalligkeiten im phonetischen und/oder funktionellen Sprachbereich. Durch
gezielten Einsatz niederschwelliger sprachtherapeutischer Techniken kénnen diese
erfolgreich durch die Sprachberatung behoben werden. AuBerdem werden die
Eltern fur weitere Ubungen zur Festigung des Erlernten angeleitet und bekommen
Ubungsmaterial. Zudem haben die Eltern die Méglichkeit, in ndherem Kontakt zu
der Sprachberatung zu bleiben. Notwendige FérdermaBBnahmen/Therapien und
besondere Verfahren (z. B. Feststellung zum sonderpadagogischen Férderbedarf)
zur Einschulung werden bedarfsorientiert und frihzeitig eingeleitet. Die ganzheit-
liche Betrachtung der Schulanfanger ermdglicht es, friihzeitige Impulse und
Hilfestellungen anzubieten, so dass sowohl die schulische als auch die persénliche
Laufbahn der Kinder im Bedarfsfall entsprechend unterstltzt werden kann.

Schulschwierigkeiten, wie z. B. eine Lese-Rechtschreib- oder Rechenschwache, treten
nicht unvorhersehbar in den ersten Schuljahren auf. Bei genauerer Betrachtung
und gezieltem Erheben der vorschulischen Anamnese eines zuklnftigen Schulan-
fangers kénnen vielmehr schon Vorboten erkannt werden, die spéter zu sogenannten
~umschriebenen Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten” (ICD 10) mutieren
kénnen. Nachweislich zéhlen eine umschriebene Entwicklungsstérung der Sprach-
entwicklung und die der motorischen Funktionen zu den alarmierenden Signalen.
Durch die Kooperation mit den niedergelassenen Arzten kann davon ausgegangen
werden, dass diese Kinder vor Schulbeginn qualifiziert therapiert werden konnen.
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Koordinationsstérungen

Die motorische Entwicklung des Kindes beginnt bereits im Mutterleib. In der frihen
Kindheit entwickeln sich die elementaren motorischen Fertigkeiten, wie z.B. Krabbeln,
Sitzen, Stehen, Laufen, aber auch das Greifen. Diese Entwicklung ist bei allen gesun-
den Kindern zu beobachten, wobei es erhebliche individuelle Unterschiede gibt.
Bewegung ist ein Grundbedrfnis von Kindern und eine Voraussetzung fir eine
gesunde soziale, emotionale und kognitive Entwicklung. Dem vorhandenen Bewe-
gungsdrang von Kindern muss geniigend Raum und auch Gelegenheit zum Toben
angeboten werden, damit die Kinder lernen, ihren Kérper immer besser zu beherr-
schen. Dadurch wird dem Kind erméglicht, sich und seinen Kérper wahrzunehmen,
seine Umwelt zu begreifen und zu beeinflussen. Wegen der heutzutage z.T. einge-
schrankten Bewegungsmaoglichkeiten fir Kinder, z. B. durch unglnstige Wohnlagen
mit wenig Bewegungsraum und hohem Sicherheitsrisiko, haben im Laufe der Zeit
motorische Defizite zugenommen.

Um langerfristigen Folgen vorzubeugen, bedirfen Auffalligkeiten in der motorischen
Entwicklung InterventionsmaBnahmen. Oft sind auch Probleme in der Kdrperkoor-
dination mit anderen Problemen verknipft. Nicht zu unterschatzen ist auch, dass
eine gute Korperkoordination fir die soziale Integration von besonderer Bedeutung
ist. Jedoch scheint die Kérperkoordination fur den kognitiven schulischen Lernerfolg
von geringerer Bedeutung zu sein (Dopfner & Kierfeld, 2001).

Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung wird die Kérperkoordination durch
seitliches beidbeiniges Hin- und Herspringen geprift. Fir die arztliche Bewertung
wird neben der Quantitat auch die Qualitat der Spriinge berlcksichtigt. Die
Bewertung lasst sich in vier Bewertungskategorien fassen. Unter die Kategorie
leichte Auffalligkeiten fallen alle Kinder mit minimalen Stérungen, bei denen eine
arztliche Abklarung nicht erforderlich ist. Durch vermehrte sportliche Aktivitaten
und ein verandertes Bewegungsverhalten kénnen diese Auffalligkeiten ausgegli-
chen werden. Kinder die in der zweiten Kategorie eingestuft werden, weisen
Stérungen in der Kérperkoordination auf, jedoch befinden sich diese Kinder bereits
in arztlicher Behandlung. In der dritten Bewertungskategorie werden alle Kinder
zusammengefasst deren Befunde einer weitergehenden Diagnostik bedurfen. Bei
Kindern, die in die vierte Kategorie eingestuft werden, liegen erhebliche
Leistungsbeeintrachtigungen in der Kérperkoordination vor.

Koordinationsstérungen 2004—-2006
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W 2005 10,5% 2,6% 1,3% 0,1% 14.5%
02006 10,3% 3,6% 1,9% 0,3% 16,1%

Abb. 9 Koordinationsstérungen 2004-2006

Schaut man sich die Abbildung 9 genauer an, so ist Gber die Jahre 2004-2006 ein
Anstieg der auffélligen Befunde festzustellen. Im Jahr 2004 lagen die Befunde bei
10,8 % und in 2006 bei 16,1 %.
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Koordinationsstérungen

Vergleich Madchen/Jungen

Vergleicht man das Vorkommen von Koordinationsstérungen zwischen den
Geschlechtern im Jahr 2006, so fallt auf, dass die Jungen mit 20,7 % deutlich haufiger
Bewegungsauffalligkeiten zeigen als die Madchen mit 10,6 %.

Koordinationsstorungen Madchen/Jungen 2006
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Abb. 10 Korperkoordination Madchen/Jungen 2006

Jungen und Madchen unterscheiden sich in der motorischen Entwicklung. In der
frihen Kindheit sind die Unterschiede nur gering. Jungen zeigen bessere Leistungen,
bei denen es auf Kraft und Schnelligkeit ankommt. Madchen zeigen dagegen
bessere Leistungen, bei denen es vor allem auf Gleichgewicht und Koérper-
koordination ankommt (Krombholz, 2005). Dies geben auch die Ergebnisse der
Schuleingangsuntersuchung 2006 wieder.

Zusammenfassende Beurteilung der Ergebnisse Madchen/Jungen

Die Ergebnisse des Berichts in den Bereichen Sprachstérungen und Koordinations-
stérungen und auch die zur Zeit in der Offentlichkeit gefiihrten Diskussionen weisen
darauf hin, dass Jungen scheinbar eine besondere Férderung bendtigen. Statistische
Auswertungen ergeben, dass Jungen wéhrend der gesamten Bildungslaufbahn
schlechter abschneiden als Madchen. Jungen missen haufiger als Madchen ein Schul-
jahr wiederholen, etwa im Verhaltnis 60 zu 40. Zwei von drei Schilern, welche die
Sonderschule besuchen, sind mannlich. Dagegen sind 56 % der Abiturienten in
NRW Madchen und 57 % der Hauptschulabsolventen sind Jungen. Zwei Drittel aller
Schulabbrecher in NRW sind Jungen. Die Ursachen hierfur werden unterschiedlich
diskutiert. Moglicherweise kommen sogar genetische Einfliisse in Betracht. Jungen
durchlaufen eine kompliziertere Embryonalentwicklung als Madchen und auch
nach der Geburt entwickeln sich die Jungen langsamer als Madchen. In der Schule
starten sie dann aber als Gleichaltrige mit eventuell etwas schlechteren Voraus-
setzungen als die Madchen und hinken deshalb immer etwas hinterher. Vielleicht
besteht aber auch ein Zusammenhang zwischen der Uberreprésentation von
Frauen (Erzieherinnen, Lehrerinnen) und dem schlechten Abschneiden der Jungen
im Bildungssystem.
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Sehstorungen

Der Erkennung von Sehstérungen im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen
kommt traditionell eine groBe Bedeutung zu, da ein gutes Sehvermégen eine der
Grundvoraussetzungen flr den Lernerfolg ist. Bei Kindern, die nicht zu Vorsorge-
untersuchungen beim Kinderarzt vorgestellt wurden, ist haufig noch kein standar-
disierter Sehtest durchgefiihrt worden. Wird bei der Uberpriifung der festgelegte
Mindestwert Uberschritten, werden die Kinder zur weiteren Abklarung an einen
Facharzt Gberwiesen.

Sehstérungen 2004-2006
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Abb. 11 Sehstérungen 2004-2006

Im Jahr 2004 wurde fir 8,1 % der Kinder wegen eines nicht ausreichenden Seh-
vermdgens eine Empfehlung fir den Augenarzt ausgesprochen. 10,9 % der Kinder
wiesen zwar eine Beeintrachtigung auf, die Fehlsichtigkeit war aber durch eine
Brille ausgeglichen.

Im Jahr 2005 musste fur 10,5 % der Kinder eine Empfehlung fir den Augenarzt
ausgesprochen werden. Bei 9,1 % der Kinder war die Fehlsichtigkeit bereits durch
eine Brille ausgeglichen.

Im Jahr 2006 betrug die Empfehlung fur den Augenarzt 11,5 %. Die Zahl der

Kinder, die sich bereits in einer Behandlung befanden betrug 8,5 %. Die Anzahl der
Arztiberweisungen nimmt seit dem Jahr 2004 kontinuierlich zu.
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Horstorungen

Vergleichbar wichtig fur den Lernerfolg wie gutes Sehen ist auch das Horen. Ins-
besondere bei der Sprachentwicklung im Kleinkindalter ist ein gutes Hérvermégen
unverzichtbar. In diesem Alter kommt es bei den Kindern jedoch haufig zu Infekten
der oberen Luftwege, wodurch die Horfahigkeit beeintrachtigt werden kénnte.
Liegt ein solcher Infekt vor, werden die Eltern gebeten, nach Abklingen des Infektes
den behandelnden Kinderarzt oder einen Hals-Nasen-Ohrenarzt aufzusuchen, um
den Hortest zu wiederholen.

Horstorungen 2004-2006
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Abb. 12 Horstérungen 2004-2006
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Vorsorgeuntersuchungen

Fur Kinder bis zum Einschulungsalter gibt es kostenlose Fritherkennungsuntersuchun-
gen. Diese Untersuchungen, (U 1 bis U9), auf die jedes Kind nach § 26 Abs.1 SGB V
in der gesetzlichen Krankenkasse einen Anspruch hat, sind alterspezifisch ausge-
richtet und werden zu bestimmten Zeitpunkten wahrend der ersten sechs Lebens-
jahre durchgefihrt. Ziel ist es, Auffalligkeiten in der Entwicklung des Kindes még-
lichst friih zu entdecken und den Kindern friihzeitig eine notwendige Behandlung
und Foérderung zu erméglichen. Da die Teilnahme an den Untersuchungen freiwillig
ist, kann sie auch als Gradmesser fur ein gesundheitsbewusstes Verhalten in der
Bevoélkerung dienen.

Die in der folgenden Graphik abgebildeten Werte beziehen sich auf die Vorlage

des Vorsorgeheftes (84,7 % in 2004 und 85,6 in 2006). Das bedeutet, dass tber
16,3 % bzw. 14,4 % der Kinder keine Angaben gemacht werden kénnen.

Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen 2004—-2006

100,0%

95,0% -

90,0% -

85,0% -

80,0% J:I]

75,0% -

U-Heft U1 U2 u3 U4 us U6 u7 us U9

02004 84,7% 98,3% 97,8% 97,1% 95,8% 94,1% 93,9% 91,6% 87,3% 84,1%
W 2005 85,3% 98,3% 97,9% 97,3% 96,0% 94,3% 93,9% 91,3% 87,5% 85,3%
02006 85,6% 98,0% 97,7% 96,7% 95,6% 94,3% 93,3% 91,0% 88,2% 84,1%

Abb. 13 Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen 2004-2006

Die ersten Untersuchungen werden noch von fast allen Eltern wahrgenommen.
Dagegen sinken die Teilnahmequoten mit zunehmendem Alter der Kinder. Bei der
U9 ist nur noch eine Inanspruchnahmerate von 84,1 % in den Jahren 2004 und
2006 zu verzeichnen. Doch gerade bei der U8 und U9 liegt der Schwerpunkt der
Untersuchung auf schulrelevanten Fahigkeiten wie:

¢ Seh- und Horfahigkeit

¢ Motorischen Stérungen

e Sprachentwicklungsstérungen
¢ Teilleistungsstérungen

Diese Untersuchungen sind auBerordentlich wichtig, da hier die Mdglichkeit besteht,
Entwicklungsstérungen zu erkennen und noch vor dem Schuleintritt durch geeig-
nete FérdermaBnahmen zu beseitigen bzw. zu mindern. Geschieht dies nicht, ist es
mdglich, dass Kinder, ohne dass eine Intelligenzminderung vorliegt, mit erheblichen
Nachteilen in die Schule kommen. Wenn dazu noch das soziale Umfeld nicht in der
Lage ist, diese Kinder optimal zu unterstiitzen, besteht die Gefahr, dass diese Kinder
ihre Schullaufbahn unterhalb ihrer eigentlichen Féhigkeiten absolvieren.

Die Inanspruchnahme der U9 in den Stadtteilen gestaltet sich recht unterschiedlich,
wie die nachfolgende Graphik darstellt. Die dargestellten Werte beziehen sich nur
auf ca. 85 % der Kinder.
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Vorsorgeuntersuchnungen

Inanspruchnahme U9 Stadtbezirke 2004—2006

100,0%

90,0% -

80,0% -

70,0% -

60,0% -

50,0% - SRS

No We Li Hu Ev Scha Men Ost Hom H® Bra Apl ggz'

02004 73,1 78,9 81,5 82,8 84,3 84,3 845 855 87,2 88,7 88,3 90,8 84,1
m2005 71,0 77,7 83,5 86,4 86,3 86,7 87,1 87,4 90,6 93,1 87,0 89,6 85,3
012006 68,4 84,3 90,2 79,9 87,1 84,3 851 83,7 92,7 87,3 83,1 90,2 84,1

Abb. 14 Inanspruchnahme U9 nach Bezirken

Wenn wir unterstellen, dass ein GroBteil der Kinder, deren Eltern das Vorsorgeheft
nicht vorgelegten, an der U9 nicht teilgenommen haben, so wird das Ergebnis
noch niedriger ausfallen. Die Inanspruchnahme der U9 ist im Jahresvergleich in der
nachsten Graphik dargestellt.

Inanspruchnahme U 9 2000-2006
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Abb. 15 Inanspruchnahme U9 2000-2006

Projekt ,Ich geh zur U! ... Und du?”

Aus der gemeinsamen Verantwortung um die Gesundheit unserer Kinder, begleiten
Familienbiiro und der Gesundheitsdienst fur Kinder und Jugendliche in Kooperation
mit der BZgA und den Tageseinrichtungen, das Projekt ,Ich geh zur U! ... Und du?”.

Ziel der Aktion:

¢ Information Uber die Frilherkennungsuntersuchungen und Steigerung der
Inanspruchnahme dieser Untersuchungen.

¢ Sensibilisierung der Zielgruppe Eltern flr den Nutzen von Préaventions-
mafBnahmen durch gezielte Ansprache in den Tageseinrichtungen.

e Intensivierung der Kooperation zwischen den an der Gesundheit unserer Kinder
beteiligten Akteuren.
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Vorsorgeuntersuchnungen

Zur Belohnung bekommen die Kinder nach erfolgter Untersuchung von der
Tageseinrichtung ein entsprechendes U-T-Shirt geschenkt. Die BZgA stellt die erfor-
derlichen Informationsmaterialien einschlieBlich der T-Shirts zur Verfligung. Es besteht
zudem die Mdglichkeit, sich an einem Fotowettbewerb zu beteiligen. Die Fotos
sollen die Kinder in ihren T-Shirts abbilden. Start der Aktion war der 01.09.2007.
Insgesamt wurde das Projekt gut angenommen. Von den 424 gemeldeten Kindern
im Stadtbezirk Innenstadt Nord, konnten 403 eine Vorsorgeuntersuchung nach-
weisen. Das entspricht einer Teilnahmerate von 95 %. Im Stadtbezirk Innenstadt West
waren es 184 von 258. Das entspricht einer Teilnahmerate von 71 %. Dieses geringere
Ergebnis ist wahrscheinlich darauf zurlckzufihren, dass in den Anmeldezahlen sich
auch Kinder befanden, die kurz vor dem 01.09.06 ihren U-Termin hatten. Diese
wurden bei den tatsachlich erfolgten Untersuchungen nicht mehr mitgezahlt.

In einer Reflexionsveranstaltung wurde deutlich, dass es recht unterschiedliche
Vorgehensweisen der Einrichtungen gab, die Eltern zur Teilnahme an den Vorsorge-
untersuchungen zu motivieren. Einhellig wurde auch die Auffassung vertreten, dass
die Uberreichung des T-Shirts als Anerkennung fiir die Teilnahme an der Untersuchung
sehr motivationsfordernd war. Die Beteiligten verstandigten sich darauf, einen
zweiten Projektdurchlauf zu starten, der im September 2007 begonnen hat.
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Impfungen

Impfungen schitzen vor Infektionskrankheiten, indem sie unser kérpereigenes
Abwehrsystem gegenlber bestimmten Erregern aktivieren bzw. unterstitzen. Sie
gehoren zu den wichtigsten und effektivsten medizinischen PraventionsmaBnahmen.
Darlber hinaus haben Impfungen eine groBe epidemiologische Bedeutung. Bei
einer dauerhaften Durchimpfungsrate der Bevélkerung von 95 % gilt eine Krankheit
als ,ausgerottet” wie beispielsweise die Pocken. Die bei den Schuleingangsunter-
suchungen ermittelten Impfzahlen basieren auf den vorgelegten Impfausweisen.
Der Impfstatus der Kinder, die bei den Untersuchungen ihr Impfheft nicht vorlegen
kénnen, bleibt unbericksichtigt, wodurch eine Verzerrung der Daten moglich ist.
Wiarde man die dokumentierten Impfzahlen auf alle Einschiler berechnen, ist es
wahrscheinlich, dass die tatsachlichen Daten eher niedriger ausfallen, als in der
folgenden Tabelle dargestellt.

Impfheft
Jahr vorgelegt Diphth. Tetanus Polio
2002 85,7 % 97.1% 97,3% 94,8 %
2003 85,5% 97,2% 97,4% 94,1 %
2004 85,6 % 97,6 % 97,9 % 94,9 %
2005 85,8 % 97,9% 98,1% 96,4 %
2006 85,9 % 97.8% 98,3% 97.4%

2. Masern Mumps Roteln (MMR)

Durch die kontinuierlichen Bemihungen in den letzten Jahren konnte insbesondere
bei der MMR - Impfung eine deutlich hohere Impfrate erzielt werden. Da die ein-
malige Impfung bei Masern keinen hundertprozentigen Impfschutz sichert, wird
seit 1991 von der standigen Impfkommission des Robert Koch-Institutes eine zwei-
malige Impfung empfohlen. Dies gilt auch fur Mumps und Rételn. Nach den
aktuellen Impfempfehlungen sollte die 2. Impfung spatesten mit der Vollendung
des zweiten Lebensjahres verabreicht werden. Zwar hat sich der Anteil der zwei-
fach geimpften Kinder im Laufe der Jahre deutlich verbessert, ist aber mit ca. 80 %
noch nicht ausreichend. Die erste Impfung haben immerhin ca. 94 % der
Dortmunder Kinder im Einschulungsjahr 2006 erhalten.

2. MMR Impfung 2004-2006
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80,0%
70,0%
60,0%
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2. Ma 2. Mu 2.R6
02004 65,1% 64,8% 63,8%
B 2005 73,7% 73,0% 72,6%
02006 80,7% 80,3% 80,1%

Abb. 16 2. MMR Impfung 2004-2006
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Impfungen

Im Schuljahr 06/07 konnten wir aufgrund einer einmaligen finanziellen Férderung
des Landes den ungeimpften Einschilern die MMR Impfung anbieten. AuBerdem
wurde diese Impfung den Schilern der Férderschulen angeboten.

Hepatitis B

Seit 1995 empfiehlt die standige Impfkommission (STIKO) die Hepatitis B Impfung
fir alle Sduglinge ab dem 3. Lebensmonat. Im Jahr 2000 wurde diese Impfung erst-
mals in die Dokumentation aufgenommen.

Hepatitis B Impfung 2004-2006

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%

2004 2005 2006
OHep B 85,1% 87,9% 89,8%

Abb. 17 Hepatitis B Impfung 2004-2006

Die Akzeptanz dieser Impfung ist seit diesem Zeitpunkt (ca. 68 % im Jahr 2000)
kontinuierlich gestiegen und lag in 2006 bei ca. 89,8 %.
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Zusammenfassung

Dieser Bericht befasst sich mit der gesundheitlichen Lage der Dortmunder i-Mann-
chen. Schwerpunkte sind Gewicht, Sprache und Motorik. Die Themen Seh- und
Hérstérungen, Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen
werden nur auszugsweise dargestellt.

Der Bericht zeigt die Entwicklung tGber die Jahre 2004 bis 2006. Im Jahr 2006 wurden
insgesamt 5063 Kinder untersucht.

Der Anteil an Gibergewichtigen Kindern, fir ganz Dortmund gesehen, ist Gber die

Jahre kontinuierlich leicht gesunken. 2006 liegt er mit 12,7 % jedoch weiterhin zu

hoch. Der Anteil der Gbergewichtigen Kinder mit Migrationshintergrund liegt mit

16,5 % deutlich hoher als der der deutschen Kinder (10,7 %). In den verschiedenen
Stadtbezirken gibt es erhebliche Unterschiede. Bezirk Nord liegt mit durchschnitt-

lich 19,9 % an der Spitze, d. h. jedes 5. Kind ist Gbergewichtig. Der Anteil der Uber-
gewichtigen Kinder liegt in Dortmund knapp 2 % héher als im Land NRW.

Betrachtet man die Entwicklung der Sprachauffalligkeiten, so ist tber die Jahre
2004 bis 2006 ein kontinuierlicher Anstieg der Befunde von 21,3 % in 2004 auf
27,8 % in 2006 zu verzeichnen. Es sind deutlich mehr Jungen (19,1 %) als Madchen
(10,9 %) in logopadischer Behandlung.

Uber die Jahre 2004 bis 2006 ist auBerdem ein deutlicher konstanter Anstieg der
auffalligen Befunde bei der Kérperkoordination zu beobachten. In 2004 lagen die
Befunde bei 10,8 % und in 2006 bei 16,1 %. Die Jungen zeigten mit 20,7 % fast
doppelt so haufig Bewegungsauffalligkeiten wie die Madchen (10,6 %).

Die ArztUberweisungen fir Sehstérungen sind seit 2004 kontinuierlich angestiegen.
2006 erhielten 11,5 % der Kinder eine Empfehlung fir den Augenarzt.

Bei den im Jahr 2006 festgestellten Hortestbefunden in Hohe von 8,2 % wurde
den Eltern empfohlen, den Befund arztlich abklaren zu lassen, um eine Horstérung
auszuschlieBen.

Im Jahr 2006 haben 85,6% der Eltern zur Schuleingangsuntersuchung das Vorsorge-
heft vorgelegt, nur diese Daten wurden zur Auswertung der Inanspruchnahme der
Vorsorgeuntersuchungen bercksichtigt. Die ersten Vorsorgeuntersuchungen U1
bis U7 werden zu tGber 90 % von den Eltern wahrgenommen, die U8 (88,2 %) und
die U9 mit 84,1 % jedoch deutlich seltener. Die Inanspruchnahme der U9 ist Gber
die Jahre von 2000 bis 2006 in Dortmund um 5,9 % gestiegen. In den Stadtbezirken
zeigen sich deutliche Unterschiede. Im Bezirk Nord ist die Inanspruchnahme der U9
am geringsten und in Hombruch am héchsten.

Die Impfrate fur die 2. Masern-Mumps-Rdteln Impfung ist von 2004 bis 2006 um ca.
15 % angestiegen. Auch fur Hepatitis B sind die Raten kontinuierlich gestiegen von
85,1 % in 2004 auf 89,8 % in 2006. Auch hier wurden nur die Daten der Kinder aus-
gewertet, die bei der Schuleingangsuntersuchung den Impfausweis vorgelegt
haben.

29



Notwendige Konsequenzen

Die Ergebnisse des vorliegenden Berichtes zeigen erneut die Bedeutung der schul-
arztlichen Reihenuntersuchungen.

Die Untersuchungen der schulérztlichen Teams haben zum Ziel, Zeichen und Hinweise
auf lern- und schulrelevante Beeintrachtigungen der gesundheitlichen Entwicklung
festzustellen, um Foérdermdglichkeiten aufzuzeigen oder einzuleiten. AuBerdem
bieten die Daten der Schuleingangsuntersuchung wertvolle Informationen ber
den gesundheitlichen Zustand eines ganzen Jahrgangs. Diese Informationen sind
notwendig flr eine erfolgreiche Gesundheitsférderung.

Um dem Problem des Ubergewichts und der Koordinationsstérungen bei Dortmunder
Kindern gegenzusteuern, sind ganzheitliche, multidisziplinare Interventionsmaf-
nahmen notwendig. Hier ist das Projekt DoKi ,Dortmunder Kinder. Besser essen.
Mehr bewegen.” hervorzuheben. Gemaf den Prinzipien der Gesundheitsférderung
der Ottawa-Charta sollen die MaBnahmen sowohl Verhaltensénderungen bei Kindern,
Eltern, Erzieher/-innen und Lehrer/-innen bewirken, als auch die Anderungen der
Verhaltnisse und der Strukturen in den Organisationen und den Einrichtungen.

Mit der Entwicklung einer multidisziplindren Strategie und einer Kooperations-
gemeinschaft von 10 Projektpartnern mit 24 Teilprojekten wird ein Netzwerk auf-
gebaut zur Vorbeugung von Ubergewicht fir alle Dortmunder Kinder von der
Geburt bis zum 10 Lebensjahr. Daneben werden Kontakte zu weiter niederschwellig
zuganglichen Einrichtungen geknipft, um auch die Selbsthilfepotentiale der schwer
zu erreichenden Zielgruppen zu starken. Moglichst friihzeitig sollen die Eltern ein-
bezogen werden, um eine gesunde Erndhrung und ausreichende Bewegung ihrer
Kinder zu férdern.

In den stadtischen Kindertageseinrichtungen wird, neben vielen guten Angeboten,
auch das vom Arbeitskreis ,Horen und Sprache” entwickelte Screeningverfahren
fur Kinder im 4. Lebensjahr zur Friherkennung von Entwicklungsauffalligkeiten
eingesetzt. Es stellt ein Instrumentarium fur Fachkrafte in Kindertageseinrichtungen
dar, das erméglicht, den Entwicklungsstand der Kinder einzuschatzen und zu be-
werten. Aus den Beobachtungen heraus lassen sich entweder weitere Anregungen
zur spielerischen Férderung im Alltag ableiten, oder den Eltern wird ein Kinderarzt-
besuch empfohlen. Dieses Screeningverfahren steht den Kindertageseinrichtungen
kostenlos zur Verfligung. So kann friihzeitig angesetzt werden, um Entwicklungs-
problemen zu begegnen.

AuBerdem wird in Dortmund das Projekt ,Ich geh zur U! ... Und du?” durchge-
fahrt, um die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen zu erhéhen. Durch
eine regelmaBige Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen, kénnen frihzei-
tig Krankheiten, die die normale koérperliche und/oder geistige Entwicklung des
Kindes gefahrden, aufgedeckt werden. Die Entwicklung in den ersten finf
Lebensjahren sind Grundlage fir die spatere korperliche und seelische Gesundheit
der Kinder. Je frither Beeintrachtigungen aufgedeckt werden, desto eher kann man
mit geeigneten MaBnahmen gegensteuern. Diese Untersuchungen sind Leistungen
der Krankenkasse und fir Familien kostenlos.

Durch die Umsetzung des Dortmunder Impfkonzeptes haben sich die Impfraten der
2. Masern-Mumps-Rételn-Impfung (ca. 80 %) und auch die Raten der Hepatitis B
Impfung (89,8 %), verglichen mit den Ergebnissen des Berichtes von 2000, enorm
verbessert. Um weitere Verbesserungen sowohl der Impfraten als auch der
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Notwendige Konsequenzen

Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen zu erzielen, werden in Familien-
zentren, in Kindertagesstatten und an Schulen Informationsveranstaltungen zu den
Themen Impfung und Vorsorgeuntersuchungen angeboten. Im Jahr 2007 wurden
an allen Foérderschulen die Impfausweise kontrolliert und die MMR-Impfung bei
unvollstandigem Impfschutz angeboten. Zudem wird seit November 2007 die
Landesimpfkampagne auch in Dortmund umgesetzt.

Ein weiterer Baustein der Gesundheitsforderung ist die Multiplikatorenfortbildung
flr Erzieher/-innen der Kindertageseinrichtungen, zum Thema Impfungen und
Infektionskrankheiten.

Die wichtige Aufgabe des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes , Kinder und Jugendliche
vor Gesundheitsgefahren zu schiitzen und ihre Gesundheit zu férdern” bedarf
weiterer innovativer Projekte.

Die Gesundheitsforderung kann mit Hilfe der Ergebnisse dieses Berichtes weitere
zielgenauere handlungsorientierte Projekte entwickeln. Daneben liefert der Ende
2007 erschienene, kleinrdumige Sozialbericht wertvolle Anregungen fiir zielgerich-
tete Aktionen der Gesundheitsférderung. In Kiirze wird zudem eine Diplom-Arbeit
der Universitat Bochum mit dem Titel ,Soziale Lage und ihr Einfluss auf den Gesund-
heitszustand am Beispiel einer Schuleingangsuntersuchung in Dortmund” erscheinen.
In dieser Arbeit werden verschiedene soziale Variablen in Zusammenhang mit der
Schuleingangsuntersuchung ausgewertet.

Mit dem vorliegenden Gesundheitsbericht, dem kleinrdumigen Sozialbericht und der
Diplomarbeit liegen Daten vor, die eine wertvolle Basis fir abgestimmte, zielgenaue
und handlungsorientierte MaBnahmen der Gesundheitsférderung darstellen.

Zur Zeit wird in Dortmund der , Aktionsplan Soziale Stadt” entwickelt. Fiir den
Bereich der Gesundheitsférderung wird ein Programm unter Berticksichtigung der
verschiedenen Aktionsraume entwickelt. Das Programm sollte, um alle wichtigen
Zielgruppen zu erreichen, nonverbal, kulturtbergreifend und einfach in den Alltag
integrierbar sein.
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