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Hinweise zu den Auswertungsquellen: Die Vergleiche Koln /NRW basieren auf den Auswertungen des Landesinstituts flr den éffentlichen
Gesundheitsdienst NRW (LOGD). Die Gbrigen Auswertungen wurden, wenn nicht anders erwéahnt, durch das Gesundheitsamt der Stadt
KolIn durchgeflhrt. Bei dieser Datenanalyse wurden grundsétzlich alle verwertbaren Datensatze beriicksichtigt. Da bei unterschiedlichen
Fragestellungen die Grundgesamtheit (Gesamtheit aller zugrunde liegenden Datenséatze) variiert, kann dies zu geringfligigen Abweichungen
(im Promillebereich) bei den Auswertungsergebnissen untereinander fihren. Aufgrund unterschiedlicher statistischer Auswertungsverfahren
kdnnen ebenso geringfligige Abweichungen zwischen den Ergebnissen des Gesundheitsamtes der Stadt Kéln und des LOGD’s auftreten.
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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser!

Vor lhnen liegt der aktuelle Bericht Uber die
Kindergesundheit im Vorschulalter. Zu Recht erfreut
sich dieses Thema derzeit einer hohen Popularitat.
Gesundheit ist die Grundlage aller Entfaltungs-
maoglichkeiten. Gesunde Kinder haben die glnstigste
Startposition fir den weiteren Lebens- und Berufsweg. Fir jedes Kind soll-
ten gesundheitsférdernde und -erhaltende Bedingungen sowie eine zielge-
richtete Versorgung garantiert sein.

Grundlegende Weichen werden bereits in friihester Kindheit gestellt. Nicht
alle Kinder erhalten eine ausreichende Férderung, um sich ihren individuel-
len Mdglichkeiten entsprechend entwickeln zu kénnen.

Darlber hinaus kénnen Entwicklungsstérungen im Bereich der Motorik, der
Sprache und der Wahrnehmung auftreten. Auch das Sozialverhalten kann
auffallig werden, z.B. durch Aggressivitédt. Die Ursachen dieser Stérungen
sind haufig im unmittelbaren sozialen Umfeld des Kindes zu finden. Vor dem
Hintergrund, dass gesundheitliche Entwicklungsstérungen zunehmend in
Erscheinung treten und als ,neue Kinderkrankheiten“ bezeichnet werden, ist
dies von besonderer Brisanz. Dabei lassen sich Zusammenhange zwischen
Armut und Gesundheit feststellen. Kinder aus sozial benachteiligten Famili-
en haben die geringsten Gesundheitschancen. Bei der Kombination von
gesundheitlicher Beeintréchtigung und sozialer Benachteiligung besteht ein
erhdhtes Risiko der Chronifizierung und der sozialen Folgebeeintréchtigun-
gen wie Schulversagen, Abbrliche von Berufsausbildungen, Arbeitslosigkeit
und sozialer Ausgrenzung.

Die Kommunale Gesundheitspolitik steht daher vor der Aufgabe, Kinder und
Eltern, bei denen ein Hilfebedarf vorliegt, frihzeitig zu unterstiitzen. Dies ist
nur méglich, wenn Klarheit Gber die aktuelle Bedarfssituation besteht. Dieser
Bericht gibt auf Basis einer Datenanalyse der Schuleingangsuntersuchun-
gen, die durch den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des Gesundheits-
amts durchgefihrt wurden, ein fundiertes Bild Gber den Gesundheitszustand
der Kinder in KéIn. Dabei wiinsche ich mir, dass auf dieser Grundlage die
Umsetzung einer gezielten und frihzeitig ansetzenden Gesundheitsplanung
vorangetrieben wird und damit die gesundheitliche Situation der Kinder in
Kd&In nachhaltig verbessert werden kann.

Ihre
Marlis Bredehorst
Beigeordnete flir Soziales, Integration und Umwelt
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Theresa, 4 Jahre

»Jedes Kind ist gewissermaBen ein Genie und
jedes Genie gewissermaBen ein Kind*“
(Arthur Schopenhauer)

Und Genialitat braucht gesunden Boden, um sich entfalten zu kénnen ...
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1. Einleitung

Die Gesundheit unserer Kinder ist eine wesentliche Grundlage fir die Zu-
kunft unserer Gesellschaft. Ein guter Gesundheitszustand bietet die Voraus-
setzung fir alle weiteren Entwicklungsprozesse und erméglicht Bildung,
Arbeit, Lebensqualitat und Teilhabe an der Gesellschaft. Je friihzeitiger ge-
sundheitliche Pravention einsetzt oder Beeintréachtigungen erkannt und be-
handelt werden, desto gréBer ist die Chance, dass persdnliches Leid und
gesundheitliche Schaden vermieden werden.

Zahlreiche Studien weisen dabei auf einen engen Zusammenhang zwischen
dem Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen und der soziodko-
nomischen Situation der Herkunftsfamilie hin.' Das tibereinstimmende Fazit
lautet: ,Kinder in Armut tragen ein erhéhtes Risiko einer ungiinstigen Ge-
sundheitsbiografie“.? (Lampert, 2005b) Angesichts der zunehmenden sozia-
len Ungleichheit (Disparitat) in unserer Gesellschaft bedeutet dies, dass sich
auch die Situation der ungleichen Verteilung von Gesundheitschancen und

Krankheitsrisiken weiterhin verscharfen wird.

Daraus ergibt sich die Verantwortung des Staates aber auch der Gesell-
schaft, kompensatorisch und ergénzend zur elterlichen Sorge tatig zu wer-
den. Dies gilt insbesondere fir die Kinder, deren Eltern nicht in der Lage
sind, ihrer Firsorgepflicht nachzukommen. Elterliches Unvermdgen ftrifft
Kinder in doppeltem MaBe, da diese Kinder nicht eigenstandig in der Lage
sind, fir ihre Gesundheit zu sorgen und zudem gesundheitsgefahrdende
Verhaltensmuster modellhaft vorgelebt bekommen.

Fir den kommunalen Gesundheitsdienst stellt sich daher die dringliche Auf-
gabe, die gesundheitliche Situation von Kindern in KéIn differenziert zu ana-
lysieren, um Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken benennen und die
sich daraus ergebenden Anforderungen formulieren und umzusetzen zu
kénnen.

Ziel ist es, auf ein Gesundheitssystem hinzuwirken, das gesundheitsférdern-
de Entwicklungschancen und eine gesundheitliche Versorgung aller KéIner
Kinder gewahrleistet. Dabei muss das Augenmerk vor allem den Kindern
gelten, die nicht ausreichend versorgt sind. Zugleich sollten Eltern in ihrer
Kompetenz gestérkt werden, so dass sie in die Lage versetzt werden, ihre
Sorge fir ihre Kinder wahrzunehmen.

! Eine Ubersicht findet sich bei der Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Armut, soziale
Ungleichheit und Gesundheit. Expertise des Robert-Koch-Instituts zum 2. Armuts- und Reich-
tumsbericht der Bundesregierung, Lampert u.a., Berlin 2005a,

vgl. auch Gerhardt u.a., Sozialbericht NRW 2007, im Auftrag des Ministeriums fir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, 2007, S. 232 - 244

2 Lampert u.a., 2005b, Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 4, Armut bei Kindern und
Jugendlichen, Berlin, S. 7
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Die grundlegende Bedeutung
von Gesundheit

Armut und Gesundheit

Gesellschatftliche
Verantwortung fiir
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Entwicklungschancen und
ausreichende Versorgung
aller Kinder
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Schwerpunktsetzung und
Fragestellung des Berichts

Aufbau des Berichts
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Dieser Bericht befasst sich mit der gesundheitlichen Situation der Vorschul-
kinder in Kéln.

Der Fokus des Berichts liegt auf den vier wichtigen Gesundheitsthemen
Krankheitsfriilherkennung, Impfschutz, Kérpergewicht und Entwick-
lungsstand.

Dabei wird folgenden Fragen nachgegangen:

. Wie stellt sich die gesundheitliche Situation Kélner Vorschulkinder
bezogen auf die oben genannten Schwerpunkte dar?

. Gibt es Kinder, bei denen ein erhéhtes gesundheitliches Risiko vor-
liegt und wenn ja, welcher konkreter Bedarf wird dabei ersichtlich?

. Gibt es in KéIn sozialraumbezogene Unterschiede hinsichtlich der
Haufung gesundheitlicher Risiko- und Schutzfaktoren?

J Welche Ziele ergeben sich daraus fir unser Gesundheitssystem, um
die Gesundheitschancen der Vorschulkinder zu steigern und das Ge-
fahrdungspotienzial zu senken? Welcher Handlungsbedarf l&sst sich
daraus ableiten?

Der Bericht ist folgendermaBen aufgebaut:

Unter Punkt 2 wird zunachst eine Zusammenfassung der wesentlichen Er-
gebnisse des Gesamtberichts gegeben.

Mit der zugrundeliegenden Datenanalyse der Schuleingangsuntersuchungen
befasst sich Punkt 3. Dabei wird zunéchst auf das methodische Vorgehen
und die Datengrundlage eingegangen. AnschlieBend werden die Analyseer-
gebnisse detailliert dargestellt und kommentiert.

Unter Punkt 4 wird ausgefiihrt, welcher Handlungsbedarf sich auf Basis der
Auswertungsergebnisse ergibt.

Mit einem Schlusswort und Ausblick schlieBt der Bericht.
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2. Zusammenfassung

Zu den wesentlichen Aufgaben des kommunalen Gesundheitsdienstes ge-

hoért es, auf ein Gesundheitssystem hinzuwirken, das gesundheitsférdernde
Entwicklungschancen und die gesundheitliche Versorgung aller KéIner Kin-
der gewahrleistet.

In diesem Bericht liegt der Fokus auf der gesundheitlichen Situation der
Vorschulkinder in KdIn. Anliegen ist es dabei, Wege aufzuzeigen, wie die
Gesundheit der Vorschulkinder nachhaltig geférdert und damit eine
stabile Basis fiir weitere Entwicklungsprozesse geschaffen werden
kann.

Auf Grundlage umfassender Erhebungen im Bereich der Schuleingangsun-
tersuchungen aus den Jahren 2004 bis 2007 wurden Analysen flr die
Gesundheitsthemen Krankheitsfriiherkennung, Impfschutz, Kérpergewicht
und Entwicklungstand vorgenommen.

Insgesamt wurden im Berichtszeitraum 36.331 Kinder aus dem Stadtge-
biet Kéln dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst der Stadt KéIn vorge-
stellt. Davon lagen bei einer Grundgesamtheit von 36.048 Kindern eine ein-
deutige Angabe Uber den Stadtbezirk des Wohnorts vor. Dabei ergibt sich
folgende Aufteilung:

Abbildung 1: Ubersicht Bezirke des Kélner Stadtgebiets mit Anteil
vorgestellter Kinder in den Schuleingangsuntersuchungen
2004 bis 2007

Kalk
4.455 Kinder
(12,4 %)

Lindenthal
4.172 Kinder
(11,6 %)
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Gesundheitliche
Schwerpunktthemen

Unterschiedliche Ergebnisse
hinsichtlich des sozialen
Hintergrunds
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Nachfolgend wird eine Ubersicht iiber die ausgewihlten Gesundheits-
themen gegeben.

Abbildung 2: Gewahlite gesundheitliche Schwerpunkte

Gesundheitliche

Schwerpunkte
| l l l
Krankheits- Ent-
Impfschutz frih- Gewicht wicklungs-
erkennung stand

Die Auswertungen zu dem Schwerpunkt ,,Impfschutz” basieren auf den
Impfempfehlungen der STIKO (standige Impfkommission beim Robert-Koch-
Institut), aufgrund der Masernepidemien in den vergangenen Jahren wurde
das Augenmerk insbesondere auf die Impfquote bei Masern, Mumps und
Roteln gelegt. Bei dem Thema ,,Krankheitsfriiherkennung” wurde die Teil-
nahme an den Friherkennungsuntersuchungen U1 bis U9 analysiert. Das
»Korpergewicht” wurde anhand eines gangigen Modells, des ,BMI* (Body-
Mass-Index) bewertet. Auf dieser Grundlage wurde der Anteil unter- und
Ubergewichtiger Kinder berechnet. Bei dem Thema ,,Entwicklungsstand”
wurde analysiert, inwieweit bei den untersuchten Kindern Hinweise auf Ent-
wicklungsauffélligkeiten hinsichtlich der Wahrnehmung, der Sprache, der
Motorik und des Verhaltens festgestellt werden konnten.

Bei der Auswertung zeigte sich eine Zweiteilung hinsichtlich des sozia-
len Hintergrunds. So konnte die héchste Durchimpfungsrate bei Kindern
aus Stadteilen mit hoher Hilfeempfangerdichte sowie bei Kindern mit Migra-
tionshintergrund festgestellt werden. Bei den drei Gesundheitsthemen
Krankheitsfriherkennung, Gewicht und Entwickungsstand wiesen die Kinder
aus Stadteilen mit niedriger und mittlerer Hilfeempfangerdichte sowie Kinder
ohne Migrationshintergrund im Durchschnitt eine bessere gesundheitliche
Verfassung auf.

Die nachfolgende Grafik gibt einen Uberblick iiber den erhobenen
Sachstand, die Ziele einer zuklnftigen Gesundheitspolitik sowie Uber mdgli-
che Ansatzpunkte zur Umsetzung:
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Abbildung 3: Schaubild Gesundheit der Vorschulkinder in KéIn®

Impfschutz (>

. Besondere Mégliche
Sachstand Ziel Beriicksichti- Ansatzpunkte
2007 g
Anstieg Kinder
Durchimpfungsrate . ; Gezielte
. Weitere ohne Migra- = .
seit 2004 Steigerung tionshintergrund Aufklérung far

(aktuell 85 % bei
Masern, Mumps,
Rételn)

der Impfquote

in Stadtteilen
geringer Hilfe-

empféangerdichte.

Eltern,
Hebammen,
Arzte/innen

behandlungs-

bedurftige

Sprachstérungen
(Uber 10%)

Hinweisen auf

Verhaltensauf-

falligkeiten
(Uber 20%)

Anstieg der
Kr?nkheits- :)'Ziilgzzmequote Weitere
friherken- Steigerung der
nung Untersuchungen Teilnahme-
U1-9 seit 1995 quote
(aktuell 88 % bei
der U8)
Hoher Anteil an Verminderung
Kindern mit der Anzahl von
: Fettleibigkeit Kindern mit
Gewicht (Adipositas) Gewichts-
(iiber 5 %) problemen
Hoher Anteil an
Kindern mit:
gravierenden
Mangeln an
Deutschkenntnissen
(nahezu 20 %)
Auffalligkeiten im Verminderung
Bereich Sprache, der Anzahl von
Entwick- Motorik, Wahr- Kindern mit
lungs- nehmung Entwicklungs-
stand (Uber 34 %), auffalligkeiten

Kinder

mit
Migrations-
hintergrund

in
Stadtteilen
mit hoher
Hilfe-
empfanger-
dichte

Verbesserte
Aufklarung

Praventions-
maBnahmen
im Bereich
Ern&hrung und
Bewegung

* Sprachférderung

* PraventionsmaB-
nahmen im
Bereich
Bewegung;
Freizeit-
gestaltung,
Verhalten

« Stérkung Eltern
Kompetenz

» Geeignete
Betreuungs-
angebote

* Anmerkung: Impfquote ist prozentuiert auf vorgelegte Impfpésse, Quote Krankheitsfriinerken-
nungsuntersuchungen ist prozentuiert auf vorgelegte Untersuchungshefte.

Die Stadtteile wurden eingeteilt nach geringer, mittlerer und hoher Sozialhilfeempfangerdichte,
(Bezugsjahr 2005), diese Kategorisierung orientiert sich an der Quote der Hilfempfénger/innen

des Stadtteils (siehe 6.1.).
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Verhaltens- und
verhéltnisbezogene Griinde
fiir gesundheitliche Probleme

Stadtteile mit erhéhter
gesundheitlicher Problematik

Problemfelder
Adipositas, Sprach- und
Verhaltensaufélligkeiten,
Sprachdefizite

Mdogliche Griinde flr diese oben erwahnte Zweiteilung mdgen darin liegen,
dass fehlender Impfschutz in den Gberwiegenden Fallen auf eine kritische
Grundeinstellung der Eltern beziiglich des Themas Impfen zurlickzufihren
ist. Diese Haltung findet sich vorrangig bei Eltern mit gehobenem sozialen
Status.

Bei den Gbrigen gesundheitlichen Themen Krankheitsfritherkennung, Ge-
wicht und Entwicklungsstand, flieBen neben genetischen Faktoren unter-
schiedliche verhaltensbezogene Aspekte wie gesundheitsrelevantes Wis-
sen, generelles Praventionsverhalten, kurz- oder langfristig orientierte Le-
bensplanung und gesundheitliches Bewusstsein ein. Hierbei mdgen ein ten-
denziell niedriger Bildungsstand sowie eine eher kurzfristig angelegte Le-
bensplanung bei Familien in sozial benachteiligten Lebenslagen eine ent-
scheidende Rolle fir den unterdurchschnittlichen Gesundheitszustand spie-
len. Bei Familien mit Migrationshintergrund kénnen sich zusatzlich Informati-
onsdefizite aufgrund von Sprachbarrieren negativ auswirken.

Ebenso kdnnen verhaltnisbezogene Aspekte wie die drtliche Erreichbarkeit
notwendiger Hilfsangebote von entscheidender Bedeutung sein. Die ge-
sundheitlichen Versorgungsstrukturen sind in sozial benachteiligten Stadttei-
len weniger gut ausgestattet als in anderen Stadteilen und dadurch wird eine
Inanspruchnahme des gesundheitlichen Versorgungssystems fiir die Men-
schen, die dort leben, erschwert.

Anhand einer sozialraumbezogenen Analyse Kélns wurden in diesem
Bericht Miilheim und Kalk als Stadtbezirke mit einer Gberdurchschnittlichen
gesundheitlichen Belastung identifiziert. Auf Stadtteilebene konnten bei Be-
riicksichtigung der Bereiche Gewicht, Entwicklungstand und Friiherkennung
die sieben Stadtteile Kalk, Meschenich, Buchforst, Flittard, Lindweiler, Mul-
heim und Gremberghoven als Stadtteile mit erhéhtem gesundheitlichem
Handlungsbedarf erster Prioritét benannt werden. Erhéhter Handlungsbedarf
zweiter Prioritat ergibt sich bei den zwdlf Stadtteilen Raderberg, Bickendorf,
Bocklemiind-Mengenich, Chorweiler, Hohenberg, Seeberg, Buchheim, Hol-
weide, Humboldt-Gremberg, Vingst, Ostheim und Porz. Die genannten
Stadteile weisen zum Uberwiegenden Anteil eine lberproportionale Quote
an Haushalten in sozial benachteiligten Lebenslagen und eine hohe Dichte
an Personen mit Migrationshintergrund auf.

Fazit fiir den Handlungsbedarf:

Bei allen untersuchten Gesundheitsschwerpunkten kénnen Ziele formuliert
werden, die zur Verbesserung der Gesundheit von Kélner Vorschulkindern
beitragen.

Dringender Handlungsbedarf besteht fiir Kinder mit deutlichem Ubergewicht
(Fettleibigkeit oder Adipositas) sowie flir Kinder mit Sprachdefiziten und
Entwicklungsauffalligkeiten, insbesondere Sprach- und Verhaltensaufféllig-
keiten.
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Kinder aus Familien in sozial benachteiligten Lebenslagen und Kinder mit
Migrationshintergrund sind hiervon Uberproportional haufig betroffen.

Das vorhandene Hilfesystem verfligt bereits Gber gute Grundlagen, es be-
darf jedoch eines Um- oder Ausbaus, um dem ermittelten Bedarf von Kélner
Vorschulkindern entsprechen zu kénnen.

Das vorhandene Praventionssystem ist zu betrachten und gegebenenfalls
zu verandern:

. Je friihzeitiger und bedarfgerechter Pravention einsetzt, desto wir-
kungsvoller und kostenglinstiger ist das Ergebnis, das erzielt werden
kann. Von vorrangiger Bedeutung sind daher padagogische An-
gebote, die die Elternkompetenz starken oder eine sozialkompensa-
torische Erganzung bieten, weil dadurch die Verhinderung von Krank-
heiten im Vorfeld beglinstigt werden kann.

. Sicherzustellen ist eine tatsachliche Erreichbarkeit der Kinder, de-
ren gesundheitlicher Bedarf nicht ausreichend gedeckt ist, sowie die
Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der Angebote. Momentan ist trotz
einer vielféltigen Angebotspalette an Praventionsprojekten weiterhin
ein hoher gesundheitlicher Bedarf erkennbar.

Eine genaue Analyse der Bedarfssituation auf der einen Seite und vorhan-
dener Praventionsangebote in den Bereichen Starkung der Elternkompe-
tenz, Erndhrung, Freizeitgestaltung, Bewegung, Verhalten, Konfliktbewalti-
gung, Kommunikation und Sprache auf der anderen Seite ermdglicht eine
Steuerung und den ékonomischen und nachhaltigen Einsatz vorhandener
Ressourcen.

Mégliche Ansatzpunkte fir einen Um- oder Ausbau kénnten daher sein:

Sozialraumorientierte Steuerung der gesundheitlichen Praventionsan-
gebote:

o Prioritdtensetzungen bei Gesundheitsférderung nach sozialrdumli-
chem Bedarf, Wohngebiete mit erhéhtem Bedarf haben Vorrang;

o Erstellen eines ,Anforderungsprofils* auf der Basis einer kleinrdumi-
gen Analyse des gesundheitlichen Bedarfs auf Bezirks- und Stadt-
teil(viertel)ebene; der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst sollte da-
bei aufgrund seiner Fachlichkeit und differenzierter értlicher Kenntnis-
se in beratender Funktion eingebunden sein;

Seite 10
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Kindertagesstétten als Dreh-
und Angelpunkt fiir die
Anbindung von Hilfen

Intensivierung des
flichendeckenden
Hilfsangebots
erforderlich
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o Bereitstellung ausreichender und geeigneter Kinderbetreuungsmaog-
lichkeiten (sozialkompensatorischer Effekt, Anbindung weiterer Pra-
ventionsangebote gut mdglich, natlrliche Sprachférderung bei
»<durchmischten“ Gruppen);

. verstarkte Einbindung von Praventionsangeboten im Sozialraum (Set-
tingansatz). Von besonderer Bedeutung sind hierbei die Kindertags-
statten, insbesondere Familienzentren, da sie ein geeignetes Setting
fur die Anbindung weiterer Hilfen bei Familien mit Vorschulkindern
bieten

. Steuerung, Evaluierung und Gesamtkoordination der vorhandenen
Praventionsangebote, um einen 6konomischen und gezielten Einsatz
der vorhandenen Ressourcen gewéhrleisten und mégliche qualitative
und quantitative Liicken (oder eine partielle Uberversorgung) erken-
nen zu kénnen;

J diese Steuerung sollte sowohl auf Sozialraumebene als auch auf ge-
samtstadtischer Ebene erfolgen.

Gewahrleistung eines flachendeckenden Hilfesystems:

. Evaluation des im Aufbau befindlichen Projektes ,Gesunde Zukunft flr
Kinder in KéIn“, Friihwarnsystem der Stadt Kéln, um eine optimale
Entwicklung dieses Hilfsangebots sicherzustellen.

Durch eine wirkungsvolle Gestaltung dieses frihzeitigen Angebotes
kann das Entstehen von erhéhtem Hilfebedarf bei Kindern im Vorfeld
verhindert werden. Ebenso kénnen dabei Probleme erfasst werden,
die in eine Planung weitergehender Praventionsangebote einflieBen
sollten.

o Gezielte Weiterentwicklung des Kinder- und Jugendgesundheitsdiens-
tes, um eine flachendeckende Hilfe und intensive Begleitung fir Kin-
der sicherstellen zu kénnen, die einen erh6hten Hilfebedarf haben und
Uber andere Angebote (noch) nicht erreicht werden kénnen.

. Schaffung von Rahmenbedingungen, die den Auf- und Ausbau dieser
beiden Angebote unterstitzen (z.B. durch entsprechende materielle
und personelle Ausstattung, Qualifizierung).
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3. Ergebnisse der Datenanalyse

3.1. Thematik, Datengrundlage und methodisches Vorgehen

Die gesundheitliche Situation der Kinder und Jugendlichen ist in den letzten
Jahrzehnten durch einen tiefgreifenden Wandel gekennzeichnet.* So fihrten
die verbesserten Lebensbedingungen und die allgemeine gute medizinische
Versorgung zu sichtbaren Erfolgen. Die Sauglings- und Kindersterblichkeit
wurden gesenkt und das Auftreten ,klassischer” Krankheiten konnte einge-
dammt werden: Infektionskrankheiten befinden sich auf dem Riickzug und
Krankheiten sowie gesundheitliche Fehlentwicklungen werden heute
schneller erkannt und behandelt.

Es hat jedoch eine Verschiebung des Krankheitsspektrums stattgefunden
und andere Krankheiten und Entwicklungsstérungen sind in den Vorder-
grund getreten. Diese Veranderung lasst sich kurz gefasst wie folgt charak-
terisieren:

. Verschiebung von den akuten zu den chronischen Erkrankungen;

. Verschiebung von den kdrperlichen zu den seelischen Stérungen.

Die chronischen Krankheiten sind vielfach die Folge von allergischen Er-
krankungen, falschen Ernahrungsgewohnheiten und Bewegungsmangel. Bei
den eigentlichen ,neuen Kinderkrankheiten handelt es sich jedoch um die
vielfaltigen Erscheinungen von Verhaltens- und Entwicklungsstdrungen:
Stérungen der emotionalen und psychischen Entwicklung, Stérungen des
Sozialverhaltens, Stérungen im Bereich der motorischen sowie der kogniti-
ven und sprachlichen Entwicklung. Diesen Stérungen liegen zum Teil orga-
nische, genetische oder andere kérperliche Ursachen zu Grunde. Oftmals
sind ihre Ursachen jedoch in den Interaktionen des sozialen Umfelds, insbe-
sondere der Familie, mit dem Kind zu finden.

In nachfolgender Analyse wird nun die Situation der Vorschulkinder in KéIn
beschrieben. Als Grundlage der Auswertungen dienen ausschlieBlich die
Routinedaten der Schuleingangsuntersuchungen der Jahre 2004 bis 2007.
Dabei wurden gezielt aussagekraftige Indikatoren ausgewahlt, die gesund-
heitliche Risiken und Ressourcen der Vorschulkinder abbilden. Die Be-
schreibung der ausgewahlten Indikatoren findet sich im Anhang unter
Punkt 6.1.

4 Vgl. Gesundheit von Kindern und Jugendlichen, Schwerpunktbericht Erstattung des Robert-

Koch- Instituts, 2004, S. 34ff.
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Schuleingangsuntersuchung
als Vollerhebung
solide Datengrundlage

Auswertungsschwerpunkte

Deskriptive Darstellung der
Datenanalyse

Seite 13

Bei der Schuleingangsuntersuchung werden die Kinder eines Einschulungs-
jahrgangs vorgestellt, so dass es sich um eine Vollerhebung mit einem ho-
hen Erreichungsgrad von 98 % handelt. Diese bietet eine solide Grundlage
fur die Auswertung gesundheitlicher Daten von Kdlner Vorschulkindern. In
dem Zeitraum von 2004 bis 2007 wurden insgesamt 36.331 Kinder unter-
sucht.

In diesem Bericht wird die Situation der Kinder mit Migrationshintergrund
separat ausgewiesen, um zu beleuchten, wie sich die gesundheitliche Situa-
tion im Vergleich zu Kindern ohne Migrationshintergrund darstellt. Ebenso
wurden alle Auswertungen nach Madchen und Jungen getrennt durchge-
fihrt. Wenn sich Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeigten, werden
diese berichtet.

Die Stadtgebiete Kélns unterscheiden sich hinsichtlich der Zusammenset-
zung ihrer Bewohnerschaft in Bezug auf die Altersstruktur, Einkommens-
struktur, Bildungsstand, Anteil an Personen mit Migrationshintergrund® und
Arbeitslosenanteil erheblich. Um Zusammenhange zwischen sozialer Lage
und gesundheitlicher Situation erschlieBen zu kdnnen, wurden die Datensét-
ze vor ihrer Auswertung stadtteilbezogen je nach Hilfeempfangerdichte fir
die 6 bis 13jéhrigen Kinder in drei Kategorien (niedrige, mittlere, hohe Hilfe-
empfangerdichte) gegliedert (siehe 6.1 .)7.

Anhand einer deskriptiven Darstellung werden die relevanten Ergebnisse
der Analyse unter Punkt 3.2. bis 3.7. vorgestellt.

3.2. Die Situation der Vorschulkinder in Kéln
3.2.1. Demographische Daten zur Situation in Kéln

Das soziale Umfeld des Wohnstandorts bietet die Rahmenbedingungen,
unter denen Kélner Kinder aufwachsen. Daher folgt zunachst ein Uberblick
Uber die soziodemographische Situation Kélns.

% Ein geringer Anteil von Kindern, die eine Behinderung aufweisen, wird bereits vor der Schul-
eingangsuntersuchung durch gesonderte Verfahren begutachtet (unter 2% aller Kinder eines
Jahrganges).

® Menschen mit Migrationshintergrund gehéren in Deutschland zu einem Uberwiegenden Teil
den Bevélkerungsschichten in sozial benachteiligten Lebenslagen und bildungsfernen Schich-
ten an, daher ergeben sich hier hohe Uberschneidungen mit den Einwohner/innen der Stadtteile
mit hoher Hilfeempféngerdichte. Die Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund ist jedoch
sehr heterogen, ebenso finden sich dort Menschen mit mittleren und hohen sozialen Status,
anteilmaBig jedoch wenig haufig vertreten (siehe Punkt 4.2.1. und 4.2.2.).

” Dieses Verfahren wurde von Mersmann, 2000, S. 14 ibernommen, zugrunde gelegt wurden in
dieser Auswertung die Daten vom 31.12.2005, da der Untersuchungszeitraum sich von Herbst
20083 bis Frihjahr 2007 erstreckt und dieses Datum eine ungefahre zeitliche Mitte darstellt.
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Anzahl Einwohner/innen

Zum 31.12.2007 leben in KdIn - laut amtlicher Statistik® - insgesamt B
Kéins

1.025.094 Menschen, davon ist ein Anteil von 15,5 % minderjahrig (unter 18
Jahre alt).

Etwa ein Drittel (32,1 %) aller Einwohner/innen, verfiigen (ber einen Migrati-
onshintergrundg. Bei den unter 18jéhrigen liegt der Anteil an Personen mit
Migrationshintergrund nahezu bei der Halfte (47,8 %) aller Einwohner/innen.
Nach der Definition des Amtes fiir Stadtentwicklung und Statistik handelt es
sich bei den Menschen mit Migrationshintergrund um Nichtdeutsche, d. h.
Menschen, die nicht in Deutschland geboren sind, sowie um Menschen, die
in Deutschland geboren sind und bei denen ein Eltern- oder GroBelternteil in
einem anderen Land als Deutschland geboren ist.

Einwohner/innen mit
Migrationshintergrund

.Kb6lner Dom“, Franca, 5 Jahre

8 www.stadt-koeln.de/Zahlen und Statistik, das Amt fir Statistik und Stadtentwicklung, vom
26.03.09

o www.stadt-koeln.de/zahlen/bevoelkerung/artikel/08955/index.html, das Amt fir Statistik und
Stadtentwicklung, vom 23.10.08,

in KéIn verwendet das Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik den folgenden Migrationsbegriff:
Die Zahl der Einwohner/innen mit Migrationshintergrund setzt sich zusammen aus:
Nichtdeutsche(Auslander/-innen der ersten Generation, Geburtsort ist im Ausland;
Auslander/-innen Uberwiegend zweite und dritte Generation; Geburtsort Deutschland).
Deutsche( (Aussiedler; Deutsche mit Herkunft aus ehemaligen Ostgebieten. Die Herkunft wird
ermittelt anhand der 2. Nationalitat oder des Geburtsortes (Geburtsdatum nach 08.05.1945)
oder der Zuzugsherkunft (Zuzug nach 1968)).

Eingeblirgerte

Geburtsort Ausland oder Einblrgerungsurkunde.

Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit Option auf Einbiirgerung (Optionspflich-
tige)

Unter 23 Jahre mit weiterer Staatsangehdrigkeit. Gem. §§ 4 (3), 40b, 29 (6) StAG.
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Fur die folgende Auswertung der Daten der Schuleingangsuntersuchungen
wird ein Begriff von Migrationshintergrund verwendet, der neben dem Ge-
burtsland (der Mutter) auch die Muttersprache des Kindes einbezieht. Dabei
werden nur die Kinder beriicksichtigt, die in erster oder zweiter Generation
hier leben. Dadurch erklaren sich die niedrigeren Zahlen der Kinder mit
Migrationshintergrund in den Auswertungen der Schuleingangsuntersuchung
(siehe 3.2.2.2.).

Die Arbeitslosenquote liegt in Kéln zum 30.06.2007 bei 13,1 %. Der Anteil
der Bedarfsgemeinschaften, die Grundsicherung fir Arbeitssuchende (nach
SGB Il) erhalten, betragt bezogen auf alle Haushalte in Kéln 11,7 % (Stich-
tag 31.12.07). Etwa ein Viertel aller Kinder (24,1%) unter 15 Jahren bezie-
hen als Angehdrige von ALG lI-Empfangern und —innen, Sozialgeld. Bei
Zugrundelegen eines materiellen Armutsbegriffs sind diese Kinder als arm
zu bezeichnen. Kinder von Eltern, deren Einkommen etwa den ALG II-
Leistungen entspricht, sind hierbei nicht erfasst. Daher liegt die faktische
Anzahl der in materieller Armut lebenden Kinder wesentlich hoher®.

Infolge wird nun die Gesamtheit der in der Schuleingangsuntersuchung vor-
gestellten Kinder genauer betrachtet.

3.2.2. Situation der untersuchten Kinder

Zunachst wird ein Uberblick gegeben liber Anzahl und Geschlecht der Kin-
der, die in der Schuleingangsuntersuchung vorgestellt wurden. Des weiteren
wird der Anteil an Kindern mit und ohne Migrationshintergrund, differenziert
nach Herkunft und Muttersprache, erértert. Im Anschluss werden die Ergeb-
nisse der Uberpriifung vorhandener Deutschkenntnisse bei allen untersuch-
ten Kindern vorgestellt.

Mehmet, 5 Jahre

1% 7u ,sozial benachteiligten Lebenslagen*, eines umfassenderen Verstandnis von Armut, siehe
4.2.1.
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3.2.2.1. Anzahl und Geschlecht der untersuchten Kinder

In dem Zeitraum von 2004 bis 2007 wurden insgesamt 36.331 Kinder unter-
sucht. Vom Jahre 2004 bis 2006 sank die Anzahl der untersuchten Kinder
um 6 % von 9.439 auf 8.873 Kinder. 2007 stieg die Anzahl der untersuchten
Kinder erneut auf 8.992 an.

Tabelle 1: Untersuchte Kinder nach Untersuchungsjahr

Jahrgang der Einschulung

Gesamt
Anzahl der Kin-
der 9.027 8.873 8.992 36.331

In jedem Jahr wurden mehr Jungen als Madchen vorgestellt, der Unter-
schied betrug im Durchschnitt 2 %.

Insgesamt lag bei denen im Berichtszeitraum untersuchten Kindern bei einer
Grundgesamtheit von 36.048 Kindern eine eindeutige Angabe Uber den
Stadtbezirk des Wohnorts vor. Die unten dargestellte Abbildung wurde be-
reits in der Zusammenfassung dargestellt. Zu Gunsten einer besseren Les-
barkeit wird sie hier wiederholt:

Abbildung 4: Ubersicht Bezirke des Kdlner Stadtgebiets mit Anteil
vorgestellter Kinder in den Schuleingangsuntersuchungen
2004 bis 2007

Ehrenfeld

Kalk
4.455 Kinder
(12,4 %)

Lindenthal
4.172 Kinder
(11,6 %)
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Begriffsbestimmung
Migrationshintergrund

Migrationshintergund bei
40 % aller untersuchten
Kinder

3.2.2.2. Kinder mit Migrationshintergrund

Der hier verwendete Begriff von Migrationshintergrund umfasst alle Kinder,
bei denen die Mutter nicht in Deutschland geboren und/oder die Mutterspra-
che nicht die deutsche Sprache ist.

Abbildung 5: Untersuchte Kinder nach Migrationshintergrund (Her-
kunftsland der Mutter nicht Deutschland und/oder Muttersprache nicht
die deutsche Sprache)

Untersuchte Kinder nach Migrationshintergrund
Durchschnittswert der Jahre 2004 bis 2007

40% @ Ohne MHG
60% OMHG

Der Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund an allen Kindern, die unter-
sucht wurden, betrug im Durchschnitt 40 %.

Von 2004 bis 2007 stieg der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund von
39,2 % auf 40,1 % der untersuchten Kinder.

In einem zweiten Schritt wurden die untersuchten Kinder getrennt nach dem
Herkunftsland der Mutter (Deutschland, Tlrkei, andere Lander) und nach
Muttersprache (deutsch, nicht deutsch) analysiert.

Die Analyse der untersuchten Kinder nach Herkunft der Mutter ergibt folgen-
des Bild:
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Abbildung 6: Untersuchte Kinder nach Herkunft (Herkunftsland der
Mutter

Untersuchte Kinder nach Herkunft
(Herkunftsland der Mutter)

100%
90% 4 1.737 1.650 1.748 H.844
80% 1 [17a7 1.590 1.375
= 70% 1 ‘ i ‘ ‘ ; ‘ ‘ ’ ‘ ‘1'465‘ O andere Herkunttl.
S 60% -
S 50% - O Torkei
S O, |
- g8°2 1 .95 5.7817 5.750 5.685 @ Deutschland
20% -
10% -
0%
2004 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007
Jahrgang der Einschulung

Bei 36,2 % aller untersuchten Kinder ist die Mutter nicht in Deutschland ge-
boren. Bei nahezu der Halfte dieser Kinder ist das Herkunftsland der Mutter
die Turkei. Kinder tirkischer Herkunft stellen die gréBte Gruppe aller Kinder
mit Migrationshintergrund dar. Die (brigen Kinder mit Migrationshintergrund
kommen aus Uber 100 Herkunftslandern, die vorwiegend der EU, Asien,
Amerika oder Afrika angehéren.

Abbildung 7: Untersuchte Kinder nach Muttersprache

Untersuchte Kinder nach Muttersprache

mdeutsche
Mutterspr.

O andere Mutterspr.

Etwa ein Drittel aller untersuchten Kinder haben die deutsche Sprache nicht
als Muttersprache. Dabei stieg dieser Anteil von 31,7 % in 2004 auf 35,6 %
in 2007. Der Anteil der Kinder mit tirkischem Migrationshintergrund und
Deutsch als Muttersprache sank dabei tiberproportional von 16,4 % in 2004
auf 7,9 % in 2007.
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3.2.2.3. Deutschkenntnisse

Die Analyse vorhandener Deutschkenntnisse bei den untersuchten Kindern
ergab folgendes Bild:

Abbildung 8: Deutschkenntnisse

Deutschkenntnisse

O gravierende
Sprachdefizite

O leichte Sprachdefizite

O altersgerechte
Deutschkenntnisse

Gravierende Deutschdefizite 51,9 % aller untersuchten Kinder sprachen bei der Schuleingangsuntersu-
bei nahezu einem Fiinftel chung in 2007 altersgerecht und fehlerfrei deutsch. Bei einem Anteil von
aller Kinder 29,6 % lieBen sich leichte Sprachdefizite und bei einem Anteil von 18,5%

gravierende Sprachdefizite feststellen. Bei gesonderter Betrachtung der
Kinder mit Migrationshintergrund (Geburtsland der Mutter nicht Deutschland
oder Muttersprache nicht die deutsche Sprache) zeigte sich folgendes Er-
gebnis:

Abbildung 9: Deutschkenntnisse bei Kindern
mit Migrationshintergrund

Kinder mit Migrationshintergrund nach
Deutschkenntissen in Prozent

O Gravierende
Sprachdefizite

O Leichte Sprachdefizite

O altersgereichte
Deutschkenntnisse
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3.3.Impfschutz

3.3.1. Impfschutz als gesundheitliches Schwerpunktthema

Die Bedeutung von Impfschutz

Den wirksamsten Schutz vor Infektionserkrankungen bieten Impfungen.
Neben der Effektivitat stellen sie zumeist eine der kostengulnstigsten praven-
tiven MaBnahmen in der Medizin Gberhaupt dar.

Impfungen schitzen vor schweren Infektionskrankheiten, bei denen es keine
oder nur begrenzte Therapiemdglichkeiten gegen den Krankheitserreger gibt
(z. B. Hepatitis B, Poliomyelitis, Tollwut, Diphtherie, Tetanus; Hepatitis A bei
Erwachsenen). Durch Impfungen kénnen dartber hinaus mdgliche schwere
Komplikationen bei Infektionskrankheiten (z. B. Gehirnentziindung durch
Masern mit einer Sterblichkeit von 20 bis 30 %) verhindert werden. Ebenso
wird Infektionskrankheiten, die wahrend der Schwangerschaft (z. B. Rételn)
oder der Geburt (z. B. Windpocken) zu schweren Schaden beim Kind fiihren
kénnen, vorgebeugt.

Vielen Impfungen schitzen nicht nur das geimpfte Individuum, sondern bei
einer hohen Durchimpfungsrate durch die sogenannte ,Herdenimmunitat*
auch die Allgemeinheit. Dann lebt die ungeimpfte Minderheit im Schutz der
geimpften Mehrheit. Bestimmte Krankheiten kbnnen ganz ausgerottet oder
regional zuriickgedrangt (Masern, Pocken) werden.

Impfungen verhindern nicht nur Erkrankungen und Leid der Kinder und ihrer
Familien, sie ersparen dem Gesundheitswesen erhebliche Kosten. In der
Bevolkerung hat dank der guten Wirksamkeit der Impfungen die Kenntnis
der Bedeutung und Schwere der durch die Impfungen verhuteten Erkran-
kungen und insbesondere der Folgeschaden erheblich abgenommen. Die
Infektionskrankheiten haben im 6ffentlichen Bewusstsein weitgehend ihre
Schrecken verloren - mit der Folge, dass die Notwendigkeit der Impfungen
nicht mehr so deutlich gesehen wird. Eine abnehmende Impfbereitschaft
fihrt jedoch zu Impfliicken in der Gesellschaft und besiegt geglaubte Infekii-
onen kénnen sich wieder ausbreiten. Dies haben u. a. die verschiedenen
Masernausbriche in den letzten Jahren in Deutschland, auch in Nordrhein-
Westfalen, gezeigt.

Seite 20
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Anstieg Vorlagequote
des Impfpasses

3.3.2. Vorlage Impfpass

Im Folgenden wurde zunéchst die Vorlage des Impfpasses analysiert, da nur
bei diesen Kindern der aktuelle Impfstatus dokumentiert werden konnte.

Abbildung 10: Untersuchte Kinder nach Vorlage Impfpass

Untersuchte Kinder nach Vorlage Impfpass

89,7
100 1 g4 844 88,5
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—  —
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2004 2005 2006 2007

Einschulungsjahrgange

Insgesamt stieg der Anteil der Kinder, die einen Impfpass vorlegten, von
84,6 % im Jahr 2004 auf 89,7 % im Jahr 2007.

Der Anteil der Kinder ohne Migrationshintergrund, die den Impfpass vorleg-
ten, lag in 2004 bei 88,8 %. Der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund,
die den Impfpass vorlegten, erwies sich in 2004 mit 78,1 % um — 10 Pro-
zentpunkte niedriger. Er stieg zwischen 2004 und 2007 um 6,8 Prozentpunk-
te und damit etwas stérker als in der Gruppe der Kinder ohne Migrationshin-
tergrund, die einen Anstieg von 4,4 Prozentpunkten verzeichnete.

Felix, 2 Jahre
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Abbildung 11: Untersuchte Kinder nach Vorlage Impfpass und Herkunft

Untersuchte Kinder nach Vorlage Impfpass und Herkunft
(Herkunftsland der Mutter)
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Die Differenz zwischen Kindern deutscher und tiirkischer Herkunft bei der
Vorlagequote des Impfpasses betrug in 2004 Uber 4,1 Prozentpunkte und
reduzierte sich fortlaufend. In 2007 hatten die Kinder tUrkischer Herkunft mit
91,1 % nahezu das Niveau der deutschen Kinder (92,3 %) erreicht.

Insgesamt bleibt bei etwa jedem zehnten untersuchten Kind offen, welche
Impfungen durchgefihrt wurden (10,3 %), da kein Impfpass vorlag. Dies ist
bei Bewertung der im Folgenden dargestellten Daten zu beriicksichtigen.

Wie der Impfschutz bei den Kindern ist, die keinen Impfpass vorgelegt ha-
ben, kann nur vermutet werden. Die pessimistische Annahme (Worst-Case-
Szenario) geht davon aus, dass diejenigen, die keinen Impfpass vorlegen,
auch keinen oder nur lickenhaften Impfschutz aufweisen. Die optimistische
Variante geht von der Annahme aus, dass der Impfschutz bei diesen Kin-
dern prozentual demjenigen entspricht, den die Kinder mit vorgelegten Impf-
passen haben. Die reale Impfquote durfte sich zwischen diesen beiden Po-
len bewegen.

3.3.3. Impfschutz Masern, Mumps und Rételn

Neben der Vorlage des Impfpasses sind die tatsdchlich durchgefihrten Imp-
fungen von groBer Bedeutung. Dazu wurden zunachst die Impfungen gegen
Mumps/Masern/Rételn (Kombinationsimpfung) herangezogen. Zugrunde
gelegt wurde die Zweifachimpfung, da nur bei zwei Dosen von einem siche-
ren Schutz ausgegangen werden kann.
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Erheblicher Anstieg der
Durchimpfungsrate bei
Masern, Mumps und Rételn

Abbildung 12: Anteil untersuchter Kinder mit zweifacher Masern-,

Mumps- und Rételnimpfung nach Einschulungsjahrgédngen an allen
vorlegten Impfpéassen

Anteil Kinder mit zweifachem Impfschutz gegen Masern, Mumps
und Roételn
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Tab. 3: Untersuchte Kinder mit zweifacher Masern-, Mumps-, Roteln-

impfung nach Einschulungsjahrgéngen, absolute Anzahl und prozen-
tualer Anteil an allen vorlegten Impfpassen

2005 | 2006 | 2007
Geimpfte Kinder

MMR absolut 5.042 5.447 6.095 6.903

Geimpfte Kinder
MMR in % 63,2% 71,5% 77,6% 85,5%

Der Anteil der Kinder, die vollstdndigen Impfschutz gegen Masern, Mumps
und Rételn aufwiesen, stieg zwischen 2004 und 2007 von 63,2 % auf 85,5 %
an, unabhangig vom Migrationshintergrund. Hier kann bei der Erh6hung um

22,3 Prozentpunkte von einer erheblichen Verbesserung des Impfschutzes
gesprochen werden.

Dies kann unter anderem auf die Impfaufkldrung der Eltern, insbesondere

durch die niedergelassenen Kinder- und Jugendarzte/innen, zurtickgefuhrt
werden.



Der Oberblirgermeister
Kindergesundheit im Vorschulalter - Gesundheitsbericht 2009

Bei Betrachtung der Durchimpfungsrate nach Herkunft zeigt sich folgendes
Bild:

Abbildung 13: Untersuchte Kinder mit zweifacher Mumps-, Masern- und

Rételnimpfung nach Herkunft (Herkunftsland der Mutter)
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Bei den Kindern mit tlrkischer Herkunft zeigt sich durchgéngig die héchste
Impfquote und bei den Kindern mit deutscher Herkunft die niedrigste Impf-

quote. So betrug in 2007 der Anteil geimpfter Kinder mit tlirkischem Migrati-
onshintergrund 93,0 %, bei den deutschen Kindern 83,1 %.

Die hdhere Impfquote bei Kindern mit Migrationshintergrund lasst darauf
schlieBen, dass nicht fehlende Erreichbarkeit oder Sprachbarrieren aus-
schlaggebend fir die Impfquote sind, sondern die Grundeinstellung der El-
tern.

Um die sog. Herdenimmunitat'' zu erreichen, sind bei Mumps ca. 90 %
Durchimpfungsrate und bei den Masern sogar 92 % - 95 % Durchimpfungs-
rate notwendig. Ein Kollektivschutz ist bei den Kdlner Vorschulkindern noch
nicht vorhanden.

" Unter ,Herdenimmunitat” ist hier der Kollektivschutz der Bevélkerung zu verstehen, der ge-
wabhrleistet ist, wenn der Anteil der geimpften Personen sich als ausreichend hoch erweist. Die
erforderliche Durchimpfungsrate ist je Infektionskrankheit unterschiedlich hoch. (vgl. Poethko-

Mller u.a., 2007, S .851)

Seite 24

Durchimpfungsrate

Masern, Mumps, Rételn bei
Kindern tiirkischer Herkunft
am héchsten und bei
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bei Masern
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Impfquote ,,MMR*

in Stadtteilen
niedriger
Hilfeempfédngerdichte
am geringsten

Zusammenhang
sozialer Status und
Impfquote
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Die Analyse des Impfschutzes bezogen auf die Hilfeempfangerdichte der

Stadtteile, zeigt folgendes Ergebnis:

Abbildung 14: Kinder mit zweifacher Impfung gegen Masern, Mumps
und Roételn in dem Untersuchungszeitraum 2004 bis 2007 nach Hilfe-

empféngerdichte der Stadtteile
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Die Stadteile mit niedriger Hilfeempféngerdichte weisen die geringste Impf-
rate auf. Dieses Ergebnis weist darauf hin, dass bei Personen mit tiber-
durchschnittlichem Sozialstatus und Bildungsniveau, die bevorzugt in diesen
Stadtteilen anzutreffen sind, die Zahl der Impfskeptiker/innen deutlich héher

liegt.

Die impftkritische Haltung kann durch die Tatigkeit impfskeptischer niederge-

lassener Arzte/innen noch verstarkt werden.

Ahnliche Ergebnisse zeigten sich in der bundesweiten Studie zur Kinder-

und Jugendgesundheit ,KIGGS* '2. Dort konnte belegt werden, dass Kinder
aus Familien mit hohem sozialen Status haufiger keine Impfung gegen Ma-
sern, Mumps und Rételn erhalten als Kinder aus Familien mit mittlerem und

niedrigem sozialen Status.

Die sozialraumorientierte Analyse unter Punkt 3.7. belegt, dass auch einige
Stadtteile mit hoher Hilfeempféngerdichte wie Meschenich und Kalk in Kéin
unterdurchschnittliche Impfquoten aufweisen. Griinde kénnten u.a. darin
liegen, dass das Versorgungsnetz an Kinder- und Jugendarzten/innen im

Stadtgebiet unterschiedlich dicht ist.

12 Vgl. Poethko-Miiller u.a., 2007, S.856
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3.3.4. Vollstandiger Impfschutz

Um nach den Impfungen auch tatsachlich gegen die Infektionskrankheiten
geschitzt zu sein, ist die vollstdndige Durchfiihrung der Impfungen von gro-
Ber Bedeutung. Dazu wurden die Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus,
HiB'™, Hepatitis B, Keuchhusten (Pertussis), Polio, Masern, Mumps und
Rételn analysiert. Infolge wird dargestellt, inwieweit die von der STIKO emp-
fohlenen Impfungen gegen die neun Infektionskrankheiten voIIst.é'mdig14
durchgefiihrt wurden.

Abbildung 15: Untersuchte Kinder mit vollstandigem Impfschutz
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Die Impfquote stieg im Untersuchungszeitraum von 54,8 % auf 76 %. Kinder
mit Migrationshintergrund weisen auch hier eine héhere Impfquote als Kin-
der ohne Migrationshintergrund auf. Die Analyse nach Herkunft zeigt dabei
folgende Ergebnisse:

% Haemophilus influenzae Typ b, gefahrlicher Erreger, kann Meningitis (Hirnhautentziindung)
ausldsen.

' Dieser Impfschutz umfasst je drei Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus, HiB, Hepatitis B, 4
Impfungen gegen Keuchhusten (Pertussis), je nach Wahl des Impfstoffs 2 oder 3 Impfungen
gegen Polio je zwei Impfungen gegen Masern, Mumps, Rételn.

Seite 26

Erheblicher Anstieg des
volistidndigen Impfschutzes
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Abbildung 16: Anteil Kinder mit vollstandigem Impfschutz nach Her-
kunft (Herkunftsland der Mutter)
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Volistédndiger Impfschutz bei Bei dem Vergleich der untersuchten Kinder nach Herkunft zeigen sich auch
Kindern tiirkischer Herkunft hier durchgéngig der héchste Durchimpfungsrate bei den Kindern mit tirki-
am hoéchsten und schem Migrationshintergrund. Den niedrigsten Impfanteil weisen Kinder mit
bei Kindern deutscher Herkunft auf. 2007 betrug der Anteil vollstandig geimpfter Kinder
deutscher Herkunft tarkischer Herkunft 87,3 %, bei den deutschen Kindern waren es
am niedrigsten 72,7 %.

3.3.5. Vergleich Impfquote Kéln und NRW

In 2006'° lag K&In mit einem Anteil von 88,5 % an vorgelegten Impfpassen
genau im Landesdurchschnitt.

Tabelle 2: Anteil Impfschutz Masern, Mumps, Roteln (zweifache Imp-
fung) an vorgelegten Impfpéssen, in Kéln und NRW

Impfraten in Kéin Masern Mumps
7 i i iqi in% in%
liberwiegend geringfiigig

unter Landesdurchschnitt e e e
81,6 81,3 80,9

Quelle: Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit (LIGA)

Bei der Impfquote von Masern, Mumps und Rételn lag Koln in 2006
ca. 2 - 3 Prozentpunkte unter dem Landesdurchschnitt.

> Quelle:
http://www.loegd.nrw.de/gesundheitberichterstattung/gesundheitsindikatoren/kommunale_gesu
ndheitsindikatoren/frameset.html,

vom 08.07,08, Durchschnittswerte fiir 2007 lagen zum Zeitpunkt der Berichtserstellung noch
nicht bei dem Landesinstitut LIGA vor
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Bei der Impfquote von Tetanus, Polio, Diphtherie, HIB und Keuchhusten lag
KdIn in 2006 etwa im Landesdurchschnitt, bei Hepatitis B zu 4,9 Prozent-
punkte unter dem Landesdurchschnitt.

Tabelle 3: Anteil Impfschutz Polio, Tetanus, Diphtherie, Hepatits B, Hib
und Keuchhusten an vorgelegten Impfpassen, Grundimmunisierung in
KoIln und NRW

Polio Tetanus Diphterie HepatitisB Hib Keuchhusten
in% in% in% in% in% in%
96,2 98,7 98,3 84,4 92,7 92,3
97,2 98,5 98,1 89,3 93,4 91,6

Franca, 5 Jahre
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Prédvention durch
friihzeitiges Erkennen von
Stérungen und Krankheiten

Zeitplan Friiherkennungs-
untersuchungen

3.4. Krankheitsfriiherkennung

3.4.1. Krankheitsfritherkennung als gesundheitliches Schwerpunkt-
thema

Die Bedeutung von Krankheitsfrilherkennung

Ziel der Friiherkennungsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche ist die
Friherkennung von kindlichen Entwicklungs- und Gesundheitsstérungen
und bei Bedarf die sofortige Einleitung von angemessenen Behandlungen
und/oder FérdermaBnahmen. Dadurch kénnen bleibende gesundheitliche
Beeintrachtigungen vermieden werden.

In Deutschland sind diese Friiherkennungsuntersuchungen seit 1971 im
Leistungskatalog der Krankenkassen enthalten und daher kostenlos. Insge-
samt waren bis 2007 neun Untersuchungen fir Vorschulkinder vorgese-
hen', fiir den Zeitraum 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 U5 6. - 7. Lebensmonat

1. Lebensjahr U6 10. - 12. Lebensmonat
2. Lebensjahr U7 21. - 24. Lebensmonat
4. Lebensjahr U8 43. - 48. Lebensmonat
5. Lebensjahr U9 60. - 64. Lebensmonat

1® Seit 01.07.2008 gibt es zusétzlich die U7a, Eltern kénnen ihre dreijahrigen Kinder auf Kas-
senkosten untersuchen lassen.
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Die Teilnahme an den Friiherkennungsuntersuchungen gibt Aufschluss dar-
Uber, inwieweit die Chance genutzt wurde, friihzeitig gesundheitliche Risiken
und Beeintrachtigungen zu erkennen und gezielte kompensatorische MaB-
nahmen in die Wege zu leiten.

3.4.2. Vorlage Untersuchungsheft

Einen wichtigen Hinweis auf die Gesundheit der Kinder kénnen die durchge-
fihrten Krankheitsfriiherkennungsuntersuchungen geben. Im ersten Schritt
wurde gepruft, wie viele Kinder ein Untersuchungsheft (U-Heft) vorgelegt
haben.

Abbildung 17: Untersuchte Kinder nach Vorlage U-Heft
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Der Anteil der Kinder, die ein U-Heft vorgelegt haben, stieg von 2004 bis

2007 um mehr als 10 Prozentpunkte von 79,3 % auf 89,7 %. Anstieg der Vorlagequote

des Untersuchungsheftes

Bei den Kindern ohne Migrationshintergrund lag die Vorlagequote durchge-
hend um 10 Prozentpunkte héher als bei den Kindern mit Migrationshin-
tergrund. In 2007 betrug der Anteil der Kinder ohne Migrationshintergund mit
vorgelegtem U-Heft 89,4 %, der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund
79,2 %.

Nach dem Herkunftsland der Mutter betrachtet, zeigten sich 2007 zwischen
den Kindern deutscher Herkunft und den Kindern tirkischer Herkunft nur
geringfigige Unterschiede, so wies die Vorlagequote des U-Hefts bei den
Kindern deutscher Herkunft 93,1 % und bei den Kindern tlirkischer Herkunft
91,2 % auf, bei Kindern anderer Herkunft hingegen betrug der Anteil 81,1 %.
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Anstieg der
U8-Teilnahmequote

3.4.3. Teilnahme an der Untersuchung U8

Bei den Kindern, die ein U-Heft vorlegten, konnten die Anzahl und die Voll-
standigkeit der Krankheitsfriiherkennungsuntersuchungen einen Hinweis auf
die in Anspruch genommene Gesundheitsversorgung geben.

Zunachst werden die Auswertungen der letzten Untersuchung vor der
Schuleingangsuntersuchung, der U8", dargestellt:

Tabelle 4: Anteil der durchgefiihrten U8 an allen vorgelegten U-Heften
nach Einschulungsjahrgédngen

2005 2006
in% in%
86,5 87 87,9 88,1

Teilnahme U8

Der Anteil der Kinder, die an der U8 teilgenommen haben, stieg in den Jah-
ren 2004 bis 2007 von 86,5 % auf 88,1 %. Damit setzt sich der positive
Trend aus den Jahren 1995 bis 1999 fort. In diesem Zeitraum konnte ein
Anstieg der Teilnahmequote an der U8 von 77,9 % auf 80,5 % verzeichnet
werden'®.

In dem Berichtszeitraum 2004 bis 2007 nahmen 91,6 % der Kinder ohne
Migrationshintergrund und 80,3 % der Kinder mit Migrationshintergrund an
der U8 teil. Bei der Differenzierung nach Herkunft ergibt sich folgendes Bild:

Abbildung 18: Anteil Teilnahme U8 an vorgelegten U-Heften nach Her-
kunft (Herkunftsland der Mutter)

Anteil Kinder mit durchgefiihrter U8 (an vorgelegten U-Heften) nach
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17 Aufgrund der zeitlichen Bindung der Friiherkennungsuntersuchungen an das Alter der Kinder
wurde nicht auf die Zahlen zur U9 zuriickgegriffen, da diese auch nach der Schuleingangs-
untersuchung liegen kann.

'8 Vgl. Mersmann, 2000, S.15
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Es zeigt sich ein deutliches Gefélle zwischen den Teilnahmequoten bei den
Kindern deutscher und tirkischer Herkunft. Der Anteil der Kinder deutscher
Herkunft an der U8 stagniert in dem Zeitraum von 2004 bis 2007 um 91 %,
wahrend die Teilnahmequote der Kinder turkischer Herkunft von 72,2 % auf
81,8 % ansteigt. Bei den Kindern turkischer Herkunft ist daher ein positiver
Trend zu beobachten, die Teilnahmequote liegt in 2007 jedoch immer fast
noch - 10 Prozentpunkte unter der Teilnahmequote der Kinder deutscher
Herkunft.

Die Analyse der U8 - Quote nach der Hilfeempfangerdichte in den Stadttei-
len zeigt folgendes Ergebnis:

Abbildung 19: Teilnahme an der U8 nach Hilfeempfangerdichte der
Stadtteile
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Die U8 - Teilnahmequote liegt in Stadtteilen mit geringer Hilfeempfanger-
dichte am héchsten und in Stadteilen mit hoher Hilfeempfangerdichte am
niedrigsten.

3.4.4. Teilnahme der Untersuchungen U1 bis U9

In einem weiteren Schritt wurde bei dem Einschulungsjahrgang 2007 die
Teilnahmequote an den einzelnen Krankheitsfriherkennungsuntersuchun-

gen geprift, um ein differenziertes Bild der Teilnahmekontinuitat zu erhalten.

Die Teilnahmequote an der U1 bis U9 von den Kindern aus dem Untersu-
chungsjahr 2007 sank von 97,8 % bei der U1 auf 84,9 % bei der U9'°.

' Bei der U9 ist zu beachten, dass der Untersuchungstermin bei einem Teil der Kinder erst

nach der Schuleingangsuntersuchung liegen kann.

Seite 32

Teilnahmequote U8 bei
Kindern tiirkischer Herkunft
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Abbildung 20: Kinder mit durchgefiihrter U (an vorgelegten U-Heften im
Einschulungsjahrgang 2007)

Kinder mit durchgefiihrter U (an vorgelegten U-Heften) im
Untersuchungsjahr 2007
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Tabelle 5: Vergleich Teilnahmequote der Krankheitsfriiherkennungsun-
tersuchungen U1 bis U9 bei den Kindern der Schuleingangsuntersu-
chung 2007

e EauR e 97,8 | 97,2 | 96,9 | 96,1 | 94,5 | 94,5 | 92,3 | 88,1
gefiihrter U in%

Eine abnehmende Teilnahmequote von der U1 bis zu der U9 ist nicht nur in
KéIn zu beobachten. Der Vergleich der Teilnahmequoten der U7 bis U9 mit
den Durchschnittswerten auf Landesebene aus dem Untersuchungsjahr
2006 ergibt folgendes Bild>’:

2 Quelle vom 17.07.08: http://www.loegd.nrw.de/gesundheitberichterstattung
/gesundheitsindikatoren/kommunale_gesundheitsindikatoren/frameset.html
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3.4.5. Vergleich Kéln und NRW

Tabelle 6: Anteil durchgefiihrter Krankheitsfriiherkennungsuntersu-
chungen U7 bis U9 an vorgelegten U-Heften im Untersuchungsjahr
2006 in KéIn und NRW

Teilnahmequote U7 bis U9 im
Landesdurchschnitt

Die Teilnahmequote an den Krankheitsfriiherkennungsuntersuchungen U7
bis U9 in KéIn entspricht etwa dem Landesdurchschnitt.

Theresa, 4 Jahre
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Ubergewicht und Adipositas
als generelle Problematik

Ubergewicht als Risikofaktor
fiir schwerwiegende Krank-
heiten

Untergewicht als méglicher
Hinweis auf
Mangelernéhrung

3.5. Gewicht

3.5.1. Gewicht als gesundheitliches Schwerpunktthema

Die Bedeutung von Gewicht

Die Zunahme von Ubergewicht und deutlichem Ubergewicht (Adipositas) bei
Kindern und Jugendlichen ist zu einer bedeutenden gesundheitspolitischen
Herausforderung geworden.

Als MessgroBe fir das Gewicht wird der in der Schuleingangsuntersuchung
berechnete BodyMassIndex (BMI?') herangezogen. Unter Ubergewicht ist
ein im Vergleich zur Norm erhdhtes Kérpergewicht zu verstehen, das durch
einen vermehrten Korperfettanteil bedingt ist. Ubergewicht stellt einen Risi-
kofaktor flr schwerwiegende Krankheiten wie Diabetes, Bluthochdruck, St6
rungen des Fettstoffwechsels und Erkrankungen des Muskel- und Skelettt-
systems dar. Oftmals verstarken sich Gewichtsprobleme im Jugend- und
Erwachsenenalter. Deutliches Ubergewicht stellt eine ausgeprégte Form des
Ubergewichts dar und wird als Krankheit (Adipositas) definiert. Das Risiko
der Folgeerkrankungen ist bei adip6sen Personen verstarkt ausgepragt.

Unter Untergewicht und deutlichem Untergewicht ist entsprechend ein im
Vergleich zur Norm geringeres Kérpergewicht zu verstehen. Dies kann ein
Hinweis auf mdgliche Erkrankungen sowie Mangel- oder Fehlerndhrung
sein.

Oftmals verstarken sich Gewichtsprobleme im Jugend- und Erwachsenenal-
ter. Neben genetischen Faktoren spielt das eigene Verhalten (Ernahrung,
Bewegung) und das Verhalten des familidren Umfeldes eine wichtige Rolle
beim Entstehen von Ubergewicht (Belege finden sich in aktuellen Studien
des Landes und des Bundes, z.B. der KiGGS-Studie).”

21

Der BodyMaBIndex (BMI) wird berechnet, indem das Kdérpergewicht (kg) durch die
quadrierte Kérperldange (m?) geteilt wird. Da bei Kindern das Kérpergewicht stark vom Alter
abhangt, wird zusatzlich das Alter und Geschlecht des jeweiligen Kindes beriicksichtigt. Auf
Basis der Durchschnittsnormkurven wurde ein Modell entwickelt, das in 100 Gewichtszonen,
JPerzentilen®, unterteilt ist. Als normalgewichtig gilt ein Kind, dessen errechneter Wert zwischen
der 10ten und der 90ten Perzentile liegt. Kinder mit Wert Uber der 90ten Perzentile werden als
Ubergewichtig oder (ab der 97ten Perzentile) als deutlich Ubergewichtig eingeordnet. Kinder,
deren Wert unterhalb der 10ten Perzentile liegt, gelten als untergewichtig oder (unterhalb der
3ten Perzentile) als erheblich untergewichtig. Das Perzentilen-Modell wurde von Kromeyer-
Hausschild u.a. (2001) 49, S. 807-818 auf der Grundlage einer empirischen Erhebung entwi-
ckelt.

2 Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) ist eine Studie des Robert Koch-

Instituts zum Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 - 17 Jahren.
Ziel der Studie ist es, umfassende Daten zur gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland zu erheben, zu analysieren und die Ergebnisse an die Politik, die Fachwelt
und die allgemeine Offentlichkeit weiter zu geben. Die Ergebnisse sollen dazu beitragen, den
Wissensstand (iber den Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen in Deutschland zu
verbessern. Sie sollen helfen, Problemfelder und Risikogruppen zu identifizieren, Gesundheits-
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3.5.2. Uberblick

Als Indikator fiir das Gewicht wurde der in der Schuleingangsuntersuchung
berechnete BodyMassIndex (BMI) herangezogen (siehe 3.5.1). Unter der
Bezeichnung ,lbergewichtige Kinder” ist hier die Gesamtheit der Kinder mit
Ubergewicht und deutlichem Ubergewicht und unter der Bezeichnung ,un-
tergewichtige Kinder“ die Gesamtheit aller Kinder mit Untergewicht und deut-
lichem Untergewicht zu verstehen.

Dabei ergibt sich fir den Untersuchungsjahrgang 2007 in KéIn folgendes
Bild*:

Abbildung 21: Anteil unter- und libergewichter Kinder im
Einschulungsjahrgang 2007

Anteil unter- und iibergewichtiger Kinder im Etwa ein Drittel mehr
Enschulungsjahrgang 2007 L'ibergewichtige als
untergewichtige Kinder
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79,8%

Tabelle 7: Gewicht im Untersuchungsjahrgang 2007 nach untergewich-
tigen und Gibergewichtigen Kindern

absolute
Anzahl Prozent

deutliches Untergewicht
Untergewicht
Normalgewicht
Ubergewicht

deutliches Ubergewicht

ziele zu definieren und Ansétze fir HilfsmaBnahmen (Interventionen) und Vorbeugung (Praven-
tion) zu entwickeln und umzusetzen. http://www.kiggs.de

2 Als Grundgesamtheit wurden alle Kinder beriicksichtigt, bei denen ein auswertbares Ergebnis
vorliegt, dabei handelt es sich um 95,3 % aller vorgestellten Kinder.
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Kein eindeutiger Trend der
Ab- oder Zunahme bei
libergewichtigen Kindern

Hoher Anteil adipéser Kinder

Im Anschluss wird das Thema differenziert nach Ubergewicht und Unterge-
wicht fir den gesamten Untersuchungszeitraum beleuchtet.

3.5.3. Ubergewicht
3.5.3.1. Verlauf

Das Thema Ubergewicht (> 90te bis 97te Perz.) und deutliches Ubergewicht,
(Adipositas; > 97te Perz.) ist bereits bei Kindern und Jugendlichen zu einem
bedeutenden gesundheitlichen Risikofaktor fiir die Gesundheit geworden.

Zunéchst wird hier ein Uberblick (iber die Entwicklung bei den Kélner Ein-
schulungsjahrgangen 2004 bis 2007 gegeben:

Abbildung 22: Kinder mit Ubergewicht und deutlichem Ubergewicht,
prozentualer Anteil an allen untersuchten Kindern nach Einschulungs-
jahrgang

Kinder mit Ubergewicht und deutlichem Ubergewicht,
prozentualer Anteil an allen untersuchten Kindern

15

U a H O deutliches Ubergew icht
5 | @ Ubergew icht
7,3 6,4 6,3 7
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2004 2005 2006 2007

Prozent

Einschulungsjahrgang

Im gesamten Berichtszeitraum 2004 bis 2007 lag der Anteil der Kinder mit
Ubergewicht und Adipositas bei 12,3 %. In 2004 betrug diese Quote 13,5 %.
Sie sank in den folgenden beiden Jahren um 2,4 Prozentpunkte, stieg in
2007 wieder auf 12,3 % an. Ein eindeutiger Trend ist (iber den gesamten
Untersuchungszeitraum nicht erkennbar.

Grundlage des hier verwendeten Modells von Kromeyer-Hausschild (et al,
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 Uber-
gewicht (Adipositas) eingestuft.

Bei der Kélner Schuleingangsuntersuchung liegt der Anteil der Kinder mit
Ubergewicht in 2007 bei 7 % und entspricht damit dem Referenzwert von 7
% der Erhebung aus den Jahren 1985 bis 1999. Die Quote der in K&In un-
tersuchten Kinder mit deutlichem Ubergewicht in 2007 betrégt 5,3 % und
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liegt damit etwa 80 % Uber dem Referenzwert von 3 % der genannten Erhe-
bung. Dies belegt, dass in Kéln ein gravierendes Problem adipdser Kinder
vorliegt.

3.5.3.2. Auftreten

In Folge wird nun die Situation Gibergewichtiger Kindern in Hinblick auf Ge-
schlecht, Migrationshintergrund und Hilfeempfangerdichte der Stadtteile
beleuchtet.

Beim Ubergewicht zeigten sich erwéhnenswerte Ergebnisse im Hinblick auf
das Geschlecht:

Abbildung 23: Gesamtanzahl untersuchter Kinder mit Ubergewicht und
deutlichem Ubergewicht nach Geschlecht

Gesamtanzahl der untersuchten Kinder mit Ubergewicht oder
deutlichem Ubergewicht nach Geschlecht
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12 I
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2 6 w
a | =
5
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Ubergewicht deutliches Ubergewicht und
Ubergewicht deutliches
Ubergewicht

el

Franca, 5 Jahre
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Jungen neigen eher zu

h Der Anteil an Gbergewichtigen Jungen (12,3 %) und Madchen (12,2 %) ist
deutlichem Ubergewicht

etwa gleich. Hinsichtlich der Auspragung des Ubergewichtes zeigen sich
Unterschiede: Ubergewicht tritt bei Madchen (7,1 %) haufiger als bei Jungen
(6,5%) auf. Deutliches Ubergewicht gibt es dem gegeniiber haufiger bei
Jungen (5,8%) als bei Madchen (5,1 %).

Im gesamten Berichtszeitraum war der Anteil der Kinder mit Ubergewicht
oder deutlichem Ubergewicht in der Gruppe mit Migrationshintergrund mit
17,5 % fast doppelt so hoch wie in der Gruppe der Kinder ohne Migrations-
hintergrund mit 8,7 %.

Bei Migrationshintergrund
Anteil (ibergewichtiger
Kinder nahezu doppelt hoch

Diese Erkenntnisse werden durch die KIGGS-Studie bestatigt. Auch dort
wurde Uberproportionaler Anteil an Ubergewichtigen Kindern mit Migrations-
hintergrund festgestellt**.

Differenziert nach der Herkunft, zeigen sich die folgenden Ergebnisse:

Abbildung 24: Kinder mit deutlichem Ubergewicht nach Herkunft (Her-
kunftsland der Mutter)

Kinder mit Ubergewicht oder deutlichem Ubergewicht nach
Herkunft (Herkunft der Mutter)
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Bei Kindern tiirkischer Herkunft tritt Ubergewicht oder deutliches Uberge-
wicht mehr als doppelt so h&ufig auf als bei Kindern deutscher Herkunft.
Allerdings zeichnen sich bei der Kélner Schuleingangsuntersuchung auch

Anteil (ibergewichtiger
Kinder tiirkischer Herkunft

et!/va dop.pellt so hoch Trends zu sinkenden Anteilen bei den Kindern tirkischer Herkunft, ab. So
wie Anteil Kinder sank die Quote der Ubergewichtigen Kinder tiirkischer Herkunft von 23 % in
deutscher Herkunft

2004 auf 18,8 % im Jahr 2007. Bei den Kindern deutscher Herkunft
schwankt die Quote um 9,1 %, ohne dass ein eindeutiger Trend ersichtlich
war. In 2007 liegt der Anteil Gbergewichtiger Kinder deutscher Herkunft bei
9,8%.

2 Stolzenberg, H., Kahl, H., Bergmann, K.E., KérpermaBe bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. In: Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 2007 50:
S. 659-669
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Nach Hilfeempféngerdichte betrachtet, ergibt sich folgendes Bild:

Abbildung 25: Kinder mit Ubergewicht und deutlichem Ubergewicht im
Untersuchungszeitraum 2004 bis 2007 nach Hilfeempfangerdichte der
Stadtteile

Anteil an Kindern mit Ubergewicht und deutlichem Ubergewicht
nach Hilfeempfangerdichte der Stadtteile

18 16
L8 oy O Stadtteile mit hoher
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g 10 - 7,9 O Staditteile mit mittlerer
69. 8 Hilfeempféngerdichte
2 ] O Staditeile mit niedriger
o Hilfeempféngerdichte
0

Ubergewicht und deutliches
Ubergewicht

Die Quote der Uibergewichtigen Kinder erweist sich in Stadtteilen hoher Hil-
feempfangerdichte mehr als doppelt so hoch wie in Stadtteilen niedriger
Hilfeempfangerdichte. Ahnliche Ergebnisse lieBen sich bei der bundesweiten
Studie zur Kinder- und Jugendgesundheit ,KIGGS* feststellen®. Dort konnte
ein hheres Risiko fiir Ubergewicht und Fettleibigkeit bei Familien mit niedri-
gem Sozialstatus belegt werden.

Hdéchste Quote
libergewichtiger Kinder
in Stadtteilen mit hoher
Hilfeempfédngerdichte

Das unmittelbare Umfeld pragt das Essverhalten

% vgl.: Kurth, B.-M., Schaffrath Rosario, A., Die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. In: Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforsch
— Gesundheitsschutz 2007 50: 736 — 743
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Anteil der Kinder mit
Ubergewicht und
deutlichem Ubergewicht
in Kéin etwa

im Landesdurchschnitt

Risikofaktoren fiir
Ubergewicht

3.5.3.3. Vergleich KéIln und NRW

Der Vergleich der Ergebnisse von Schuleingangsuntersuchungen 2006 und
2005 in KéIn und in NRW ergibt folgendes Bild:

Tabelle 8: Anteil Ubergewicht und deutliches Ubergewicht
im Untersuchungsjahr 2006 (2005) in K6ln und NRW

. _deutliches
Ubergewicht | Ubergewicht gesamt

in% in% in%
2006 (2005) | 2006 (2005) | 2006 (2005)
6,3 (6,4) 4.8 (5,3) 11,1 (11,7)
6,3 (6,5) 4,6 (4,8) 10,9 (11,3)

Bei der Quote der Kinder mit Ubergewicht lag K&éIn 2006 genau im Landes-
durchschnitt und 2005 geringfligig darunter. Bei der Quote der Kinder mit
Adipositas hingegen lag Kéln 2006 geringfligig und 2005 deutlich Uber der
Landesquote®. Fiir 2007 liegen zum Zeitpunkt der Berichtserstellung noch
keine Zahlen auf NRW-Ebene vor.

3.5.4. Zusammenhénge zwischen Ubergewicht, Fernsehkonsum und
korperlicher Betéatigung

Aktuelle Studien weisen auf Zusammenhange zwischen fehlender korperli-
cher Betatigung, hohem Fernsehkonsum und dem Risikofaktor Ubergewicht
bzw. deutliches Ubergewicht hin (siehe auch 3.6.5):

So wurden bei der bundesweiten Studie zur Kinder- und Jugendgesundheit
,KIGGS" Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis 17 Jahren hinsichtlich
der Verbreitung Ubergewicht und Adipositas untersucht #’ . Als Risikofakto-
ren werden elterliches Ubergewicht, hohes Geburtsgewicht, wenig Schlaf,
wenig korperliche Aktivitét, lange Zeiten vor Computer oder Fernseher, Rau-
chen der Mutter wéhrend der Schwangerschaft, zu kalorienreiche Erndhrung
und psychische Faktoren genannt. Ein erhdhtes Adipositasrisiko bei Kindern
Ubergewichtiger Mitter 1&sst sich zum einen durch genetische Faktoren er-
klaren, zum anderen durch gesundheitsrelevante Verhaltensmuster wie
Essgewohnheiten und die Art der Freizeitbetatigung, die im familidren Um-
feld vorgelebt und ibernommen werden.

% In der deutschlandweiten KiGGS-Studie aus dem Untersuchungszeitraum 2003 bis 2006 lag
der Anteil der Ubergewichtigen Kinder zwischen 3 und 6 Jahren bei 9 %. Dabei ist zu beachten,
dass méglicherweise eine etwas andere Alterstruktur zugrunde liegt als bei den Schuleingangs-
untersuchungen. vgl.: Kurth, B.-M., Schaffrath Rosario, A., Die Verbreitung von Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. In: Bundesgesundheitsblatt —
Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 2007 50: 736 — 743

# vgl: Kurth, B.-M., Schaffrath Rosario, A., Die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland. In: Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforsch —
Gesundheitsschutz 2007 50: 736 — 743
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Bei der ,KIGGS"-Studie wurde ebenfalls die Nutzung elektronischer Medien
im Jugendalter erfasst®. Dabei lieB sich bei der Altersgruppe der 11 bis
17J4hrigen feststellen, dass die starken Nutzer elektronischer Medien ver-
mehrt von Fettleibigkeit betroffen waren. Ein Zusammenhang lieB sich auch
zwischen korperlich-sportlicher Aktivitat und der Haufigkeit des Video- und
Fernsehens feststellen. Der Anteil an kérperlich inaktiven Kindern und Ju-
gendlichen liegt bei den Kindern, die taglich Gber einer Stunde Fernsehen
oder Video gucken héher als bei den anderen untersuchten Kindern.

Nutzung elektronischer
Medien und Ubergewicht

In einer Dissertation ,Kindergesundheit 2004 in KIn“*® wurden die Ergeb- Bewegung und Ubergewicht

nisse der Schuleingangsuntersuchung aus dem Jahre 2004 vertieft analy-
siert. Dabei konnte auch fir Kélner Vorschulkinder ein positiver Zusammen-
hang zwischen Bewegung und Normalgewicht belegt werden: Kinder, die
jeden Tag im Freien spielen, erwiesen sich haufiger als normalgewichtig als
Kinder, die seltener oder gar nicht drauBen spielen. Bei Kindern, die in ihrer
Freizeit sportlich nicht aktiv waren, trat haufiger Ubergewicht oder deutliches
Ubergewicht auf als bei sportlich aktiven Kindern. Ebenso wurde ein positi-
ver Zusammenhang zwischen hohem Fernsehkonsum und Ubergewicht
bzw. deutliches Ubergewicht festgestellt.

Tagliches Spielen im Freien fordert die Gesundheit

% ygl.: T. Lampert u.a., Die Nutzung elektronischer Medien im Jugendalter: In: Bundesgesund-
heitsblatt — Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 2007 50: S. 643 — 652

® Krause, 2007, S. 63
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Kein eindeutiger Trend der
Ab- oder Zunahme bei
untergewichtigen Kindern

Untergewicht
einzelfallbezogen von
Bedeutung

3.5.5. Untergewicht
3.5.5.1. Verlauf

Neben der Analyse Ubergewichtiger Kinder wird nun auch die Verteilung der
Kinder mit Untergewicht (< 10te Perz. bis 3te Perz) und deutlichem Unter-
gewicht (< 3te Perz.) differenziert dargestellt.

Wahrend des Untersuchungszeitraums schwankte der Anteil an Kindern mit
Untergewicht und deutlichem Untergewicht um 8,8 %, ohne dass ein eindeu-
tiger Trend ersichtlich war. Damit liegt er unter dem Wert von 10 % des Re-
ferenzmodells von Kromeyer-Hausschild, das auf eine Erhebung bei Kindern
in Deutschland in den Jahren 1985 bis 1999 basiert (siehe 3.5.1.). Im Ge-
gensatz zum Ubergewicht ist hier keine generelle Problematik ersichtlich.

Dem Thema Untergewicht ist dennoch eine hohe Bedeutung beizumessen,
da ein geringes Gewicht den entscheidenden Hinweis auf eine Mangelver-
sorgung oder ein zugrundeliegendes Krankheitsbild geben kann.

3.5.5.2. Auftreten

Im Folgenden wird auch die Situation untergewichtiger Kinder im Hinblick
auf Geschlecht, Migrationshintergrund und Hilfeempféngerdichte der Stadt-
teile analysiert.

Ebenso wie bei den Ubergewichtigen Kindern zeigen sich auch bei den un-
tergewichtigen Kindern erwdhnenswerte geschlechtsspezifische Auspragun-
gen:

Abbildung 26: Kinder mit Untergewicht oder deutlichem Untergewicht
nach Geschlecht

Kinder mit Untergewicht und deutlichem Untergewicht nach
Geschlecht
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Insgesamt ist die Quote der untergewichtigen M&dchen mit 9,2 % um etwa Médchen héufiger
einen Prozentpunkt héher als bei den Jungen mit 8,3 %. Diese Tendenz untergewichtig als Jungen

zeigt sich beim Untergewicht, das bei den Madchen 5,9 % und bei den Jun-
gen 5,4 % betragt, ebenso wie beim deutlichen Untergewicht. Hier betragt
die Quote der Madchen 3,3 % und die der Jungen 2,9 %.

Untergewicht und erhebliches Untergewicht tritt haufiger bei Kindern ohne
Migrationshintergrund als bei Kindern mit Migrationshintergrund auf.

Die Quote der untergewichtigen Kinder ohne Migrationshintergrund liegt im
gesamten Untersuchungszeitraum bei 9,6 %. Sie ist damit um mehr als

2 Prozentpunkte héher als der Anteil der untergewichtigen Kinder mit Migra-
tionshintergrund, der sich auf 7,4 % bel&uft.

Bezogen auf die Hilfeempfangerdichte der Stadtteile zeigt sich im Vergleich
mit der Situation Ubergewichtiger Kinder ein entgegen gesetztes Bild:

Abbildung 27: Untergewichtige Kinder in dem Untersuchungszeitraum
2004 bis 2007 nach Hilfeempfangerdichte der Stadtteile

Anteil an Kindern mit Untergewicht und deutlichem
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Je niedriger sich die Hilfeempfangerdichte eines Stadtteils darstellt, desto
héher liegt der Anteil untergewichtiger Kinder.
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Entwicklungsauffélligkeiten
als ,,Hemmschuh* fiir den
weiteren Lebensweg

Allgemeine
Entwicklungsauffilligkeiten

Umschriebene
Entwicklungsauffélligkeiten

Teilleistungsstérungen

Seite 45

3.6. Entwicklungsstand

3.6.1. Entwicklungsstand als gesundheitliches Schwerpunktthema

Die Bedeutung von Entwicklungsauffalligkeiten
der Sprache, Wahrnehmung, Motorik

In den ersten Lebensjahren durchlaufen die Kinder unterschiedliche Ent-
wicklungsphasen. Wichtig ist es, Auffalligkeiten in der Entwicklung oder
Hinweise auf Entwicklungsstérungen friihzeitig festzustellen zu kénnen, um
gezielt FérdermaBnahmen einleiten zu kénnen. Unter Entwicklungsstérun-
gen sind gemaB dem ,ICD-10%; dem internationalen Klassifikationssystem
von Krankheiten der Weltgesundheitsorganisation ,Entwicklungseinschran-
kungen oder Verzégerungen von Funktionen, die eng mit der biologischen
Reifung des Zentralnervensystems verkniipft sind“*® zu verstehen. Sie treten
haufig mit anderen psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter auf
und kénnen eine erhebliche Beeintrachtigung fir den weiteren schulischen
und beruflichen Lebensweg darstellen.®’

Entwicklungsauffélligkeiten und Entwicklungsstérungen kénnen organische
Ursachen haben oder auf einer mangelnden Entfaltung der Grundfertigkei-
ten, zum Beispiel durch fehlende Anregung basieren. Dabei wird zwischen
Lallgemeinen Entwicklungsstérungen® und umschriebenen Entwicklungssto-
rungen unterschieden. Die allgemeine Entwicklungsst6rung tritt auch bei
Kindern mit Intelligenzminderung auf.

Die ,umschriebene Entwicklungsstérung®, teilweise synonym verwendet mit
»1 eilleistungsstérungen®, beinhaltet hingegen eine isolierte und einzugren-
zende Funktionsstérung im Laufe der kindlichen Entwicklung, die nicht mit
einer allgemeinen Intelligenzminderung oder einer neurologischen Erkran-
kung des Kindes einhergeht. Als Beispiele einer umschriebenen Entwick-
lungsstérung sind die Lese-Rechtschreibschwéache oder eine Sprachstérung
Zu nennen.

Umschriebene Entwicklungsstérungen sind von hoher Brisanz. Sie fUhren zu
LeistungseinbuBen, und damit verbundene Frustrationserlebnisse kdnnen
Folgeerkrankungen im seelischen Bereich auslésen oder begiinstigen. Oft
werden umschriebene Entwicklungsauffalligkeiten erst bei der Einschulung
oder wahrend der Schullaufbahn erkannt.

%1CD 10, Kap V

%" vgl. Landesinstitut fiir 6ffentlichen Gesundheitsdienst, S-ENS Manual I, 2003
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Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung werden differenzierte Entwick-
lungstests® durchgefiihrt, um Entwicklungsauffalligkeiten und mégliche
Entwicklungsstérungen bei dem Kind aufzeigen zu kénnen. Dabei werden
die Grundfahigkeiten der Sprache, der Wahrnehmung und der Motorik tber-
pruft.

Die Bedeutung von Verhaltensaufélligkeiten

Psychische Verhaltensauffalligkeiten im Kindes- und Jugendalter haben in
den letzten Jahrzehnten an Bedeutung gewonnen.

Seelische Probleme bedeuten fiir die Betroffenen eine gravierende Beein-
trachtigung des individuellen Wohlbefindens und der sozialen Funktionsfa-
higkeit. Dadurch ergeben sich Folgebeeintrachtigungen fir den weiteren
Schul- und Lebensweg. Oftmals ist das soziale Umfeld zusatzlich durch das
Krankheitsbild belastet. Die Krankheitsverlaufe kénnen sich als langwierig
erweisen und bis in das Erwachsenenalter andauern. Dabei sind die notwe-
nigen Behandlungen haufig mit hohen Kosten verbunden. Als Ursache von
psychischen Auffalligkeiten im Kindesalter wird ein Beziehungsgeflecht von
genetischen, physiologische, individuellen und psychosozialen Faktoren und
Umwelteinflissen angenommen.

Verhaltensaufélligkeiten weisen vielféltige Erscheinungsbilder auf. Dabei ist
zu unterscheiden zwischen Problemen mit sich selbst (internalisiert) und
Problemen im Umgang und Zusammenleben mit andern (externalisiert).
Externalisierte Verhaltensauffalligkeiten duBern sich in Konzentrationssto-
rungen, Hyperaktivitat, aggressivem und dissozialem Verhalten. Zu den
internalisierten Auffalligkeiten gehéren emotionale Probleme wie Angste und
Depressivitat.

% Detaillierte Erlauterungen zu dem Testverfahren des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes
der Stadt Kéln sind bei Mersmann, 2000, zu finden.

Seite 46

Verhaltensauffélligkeiten als
Problematik von
zunehmender Bedeutung

Starke Beeintrdchtigung
fiir die Betroffenen und
hohe Belastung

fiir das Umfeld

Erscheinungsformen
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Horen und Sehen
als Basisfunktionen

Ubersicht
Entwicklungsauffélligkeiten
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3.6.2. Entwicklungsauffélligkeiten der Sprache, Wahrnehmung, Motorik
3.6.2.1. Horen und Sehen als kérperliche Voraussetzung

Ein gutes H6r- und Sehvermdégen sind eine wichtige Voraussetzung, um die
Umwelt erforschen, Informationen aufnehmen und alle Entwicklungsphasen
gut durchlaufen zu kénnen. Daher werden bei der Schuleingangsuntersu-
chung zunéchst grundlegende Tests zum Héren und Sehen durchgefihrt. Im
gesamten Berichtszeitraum wurde bei 10,5 % aller Kinder ein auffélliger
Befund beim Sehen und bei 6,8 % aller Kinder ein auffalliger Befund im Be-
reich des Hérens festgestellt. Wenn die betroffenen Kinder noch nicht in
Behandlung waren, wurden sie an die entsprechenden Fachérzte Gberwie-
sen. Von hoher Bedeutung flr die weitere Entwicklung und fur die Bewalti-
gung schulischer Anforderungen ist es, dass eine entsprechende Behand-
lung eingeleitet und durchgefiihrt wird.

3.6.2.2. Verlauf

Im Folgenden wird zunéchst ein Uberblick Giber das Auftreten von Entwick-
lungsauffalligkeiten der Sprache, Wahrnehmung oder Motorik in den Ein-
schulungsjahrgéngen 2004 bis 2007 gegeben, differenziert nach Ge-
schlecht, Migrationshintergrund und Hilfeempfangerdichte der Stadtteile.
Dabei werden die folgenden vier Kategorien von Entwicklungsauffalligkeiten
betrachtet:

Abbildung 28: Arten von Entwicklungsauffalligkeiten und Quote der
betroffenen Kinder in den Einschulungsjahrgéangen 2004 bis 2007

Entwicklungs-
Auffalligkeiten

Sprache Visuomotorik Grobmotorik Auditive
und visuelle und Korper- Verarbeitung
Wahr- koordination und
nehmung Merkfahigkeit
20,1 % 15,2 % 9.4 % 8,3 %
aller Kinder aller Kinder aller Kinder aller Kinder
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Bei 34,6 % aller Kinder traten Entwicklungsauffélligkeiten auf. Mit einem
Anteil von 20,1 % wurden Auffalligkeiten der Sprach- und Sprechféhigkeiten
am haufigsten festgestellt (fehlende Deutschkenntnisse durch mangelnde
Erwerbspraxis sind nicht bertcksichtigt, siehe hierzu 3.2.2.3. Fehlende
Deutschkenntnisse). Dabei schwanken die Ergebnisse der einzelnen Jahre
um den Durchschnittswert, der Wert in 2007 betragt 18,1 % und liegt damit
um mehr als 4 Prozentpunkte unter dem Wert von 22,4 % in 2004. Ob es
sich um einen echten Trend oder zufallsbedingten Schwankungen handelt,
kann aus methodischen Griinden nicht beurteilt werden, da das Testverfah-
ren geédndert wurde.

Im Bereich Visuomotorik und visuelle Wahrnehmung wurde bei einem Anteil
von 15,2 % der untersuchten Kinder eine Entwicklungsauffalligkeit festge-
stellt. Auch hier liegt der Wert in 2007 mit 13,4 % etwas unter dem Durch-
schnitt.

Im Bereich Grobmotorik und Kérperkoordination sank der Anteil der Kinder,
bei denen eine Entwicklungsauffalligkeit festgestellt wurde von 10,6 % auf
7,5 %. Im Folgenden wird der Durchschnittswert von 9,4 % als Grundlage fir
weitere Auswertungen herangezogen.

Die Ergebnisse in den beiden zuletzt genannten Bereichen ist auf eine et-
was geanderte Bewertungspraxis zurtickzufiihren. Aktuell werden schuler-
folgsrelevante Entwicklungsbereiche bei der Schuleingangsuntersuchung

stérker in den Vordergrund gestellt. Dadurch ist der BeurteilungsmaBstab

spezifischer auf schulrelevante Auffalligkeiten ausgerichtet geworden. Die
unterdurchschnittlichen Ergebnisse in 2007 kénnen daher nicht als Trend

gewertet werden.

Der Anteil an Kindern mit Auffalligkeiten der auditiven Verarbeitung und
Merkfahigkeit erwies sich Uber den gesamten Untersuchungszeitraum stabil
und betrug durchschnittlich 8,3 %.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass teilweise Schwankungen auftreten,
die jedoch auf eine geringfiigige Anderung des BewertungsmaBstabs zu-
rickzuflhren sind. Darlber hinaus ist bei keiner der untersuchten Entwick-
lungsauffalligkeiten ein eindeutiger Trend zu verzeichnen.
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Jungen héufiger von
Entwicklungsauffélligkeiten
betroffen

3.6.2.3. Auftireten

Nachfolgend wird nun die Haufigkeit von Entwicklungsauffélligkeiten in Be-
zug auf Geschlecht und Migrationshintergrund dargestellt.

Bei der Analyse zeigten sich erwahnenswerte geschlechtsspezifische Unter-
schiede:

Abbildung 29: Anteil Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten nach Ge-
schlecht
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Art der Entwicklungsauffalligkeit

Der Anteil an Jungen mit Entwicklungsauffalligkeiten liegt in allen dargestell-
ten Bereichen héher, bei der Grobmotorik und Kérperkoordination ist er
mehr als doppelt so hoch wie der Anteil der M&dchen. Das Ergebnis ist als
eine Entwicklungsverzdégerung bei Jungen zu werten und diese kann als ein
Ausdruck geschlechtsspezifischer Entwicklungsgeschwindigkeit gedeutet
werden.

Kinder mit Migrationshintergrund sind haufiger von Entwicklungsauffalligkei-
ten betroffen. Eine Analyse nach Herkunft (Herkunftsland der Mutter) ergibt
dabei folgendes Bild:
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Abbildung 30: Anteil Kinder mit Entwicklungsauffélligkeiten nach Her-
kunft (Herkunftsland der Mutter)

Anteil Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten der Wahrnehmung,
Motorik, Sprache nach Herkunft (Herkunftsland der Mutter)
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Art der Entwicklungsauffalligkeit

Entwicklungsauffalligkeiten treten in allen Bereichen haufiger bei Kindern
tirkischer Herkunft als bei Kindern deutscher Herkunft auf. In den Bereichen
Sprache, Grobmotorik und auditive Verarbeitung liegt der Anteil an Aufféllig-
keiten bei Kindern tirkischer Herkunft am hdchsten von allen untersuchten
Gruppen. Von Auffélligkeiten der Sprach- und Sprechféhigkeiten sind ein
Viertel aller Kinder turkischer Herkunft betroffen.

Ein weiterer Hinweis auf das Ausmaf von Entwicklungsauffélligkeiten ist der
Anteil an Kindern mit Auffélligkeiten, die therapiebeddrftig sind. Im folgenden
wird dargestellt, inwieweit Bedarf an Sprach- und Ergotherapie bei der
Schuleingangsuntersuchung festgestellt werden konnte.

Da Sprache eine wesentliche Rolle fir die weitere Entwicklung spielt und
Sprachauffélligkeiten die haufigste Entwicklungsstérung darstellt, wird auf
therapiebedrftige Sprachauffélligkeiten am ausfihrlichsten eingegangen.
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3.6.2.4. Bedarf an Sprach- und Ergotherapie

Bei dem Einschulungsjahrgang 2007 lag der Anteil aller Kinder, die eine
Sprachtherapie in den letzten zwélf Monaten abgeschlossen hatten, aktuell
in Behandlung waren oder bei der Schuleingangsuntersuchung eine Thera-
pie empfohlen bekamen, bei 21,4 % und teilt sich folgendermaBen auf:

Abbildung 31: Gesamtbedarf an Sprachtherapie (die letzten 12 Monate
und/oder aktueller Bedarf) bei dem Einschulungsjahrg. 2007

Kinder mit Bedarf an Sprachtherap. beim Einschulungsjahrg. 2007

O aktueller Bedarf u.in
Behandlung in den
letzten 12 Monaten

| neu festgestellter
Bedarf

O kein Bedarf
ersichtlich

O Behandlung in den
letzten 12 Monaten
und kein aktueller
Bedarf ersichtlich

78,6%

Bei dem Untersuchungsjahrgang 2007 konnte bei einem Anteil von 956 Kin-
dern® (10,6 %) eine behandlungsbedirftige Sprachauffalligkeit festgestellt
werden: Bei 4,1 % aller untersuchten Kinder wurde eine therapiebedirftige
Sprachstérung festgestellt, ohne dass bereits eine Therapie eingeleitet wor-
den war. Bei diesen Kindern wurde eine Sprachtherapie empfohlen. 6,7 %
aller Kinder wiesen einen Befund auf und befanden sich bereits in Behand-
lung.

Das bedeutet, dass etwa jedes flinfte Kind im vergangen Jahr eine sprach-
therapeutische Behandlung begonnen hatte oder aktuell eine Sprachthera-
pie empfohlen bekam.

3 Als Grundgesamtheit werden 8.892 Kinder zugrunde gelegt, fiir diese Kinder lagen im Ein-
schulungsjahrgang 2007 auswertbare Angaben vor.
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Nach Herkunft der Kinder betrachtet, ergibt sich folgendes Bild:

Abbildung 32: Kinder mit Bedarf an Sprachtherapie aus dem Einschu-
lungsjahrgang 2007 (nach Herkunftsland der Mutter)
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Der aktuelle Bedarf an Sprachtherapie liegt bei Kindern tirkischer Herkunft
geringfligig héher als bei Kindern deutscher Herkunft. Demgegendber ist der
Anteil derer, die im vergangenen Jahr in sprachtherapeutischer Behandlung
waren, bei den Kindern deutscher Herkunft héher als bei den Kindern tirki-
scher Herkunft. Méglicherweise konnte der durchschnittliche aktuelle Bedarf
Kinder deutscher Herkunft durch den hdheren Anteil bereits erfolgreich ab-
geschlossener Sprachtherapien gesenkt werden.

Der Anteil an Kindern, die sich bereits in sprachtherapeutischer Behandlung
befinden oder befanden, liegt bei den Kindern deutscher Herkunft mit 18,2 %
am hdchsten. Dies kann dadurch begriindet sein, dass deutsche Eltern
Sprachauffélligkeiten eher als gravierend einschéatzen als Eltern tiirkischer
Herkunft und daher im Vorfeld bereits initiativ eine Sprachtherapie eingefor-
dert haben. Gestitzt wird diese Annahme durch die Auswertungsergebnisse
der Schuleingangsuntersuchungen aus Kéln von 1995 bis 1999, bei denen
festgestellt werden konnte, dass deutsche Eltern eher dazu neigen, ihre
Kinder als sprachauffallig einzustufen als tiirkische Eltern*.

Des weiteren mag der hohe Anteil an deutschen Kindern mit Sprachauffal-
ligkeiten darin begriindet sein, dass die zugrunde liegenden diagnostischen
Tests grundsétzlich unabhangig von Deutschkenntnissen durchgefihrt wer-
den, die exakteste Beurteilung (beispielsweise der Intonation) jedoch durch
eine/n Muttersprachler vorgenommen werden kann. Daher kann eine
Sprach- und Sprechstérung gegebenenfalls bei deutschsprechenden Kin-
dern durch deutschsprechende Arzte/-innen frilher festgestellt werden.

% vgl. Mersmann, 2000, Seite 37
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Ebenso Iasst sich feststellen, dass der Anteil an Kindern deutscher Herkunft
mit ungedecktem Bedarf an Sprachtherapie héher als bei Kindern tiirkischer
Herkunft ist. Das lasst darauf schlieBen, dass bei deutschen Eltern haufiger
eine behandlungsbediirftige Sprachstérung nicht erkannt wurde oder eine
Behandlung nicht in die Wege geleitet wurde.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass geringfiigige Unterschiede
zwischen dem Bedarf der Kinder deutscher und der Kinder tiirkischer Her-
kunft zu verzeichnen sind. Bei den Untersuchungsteilnehmenden deutscher
Herkunft ist sowohl der Anteil der Kinder die mit Sprachtherapie ,unterver-
sorgt” sind, als auch der Anteil der Kinder, bei denen im Vorfeld eine
Sprachtherapie eingeleitet wurde, am héchsten.

Franca, 5 Jahre

Bezogen auf die Hilfeempféangerdichte in den Stadtteilen gibt es ebenfalls
erwahnenswerte Ergebnisse, die in Folge dargestellt werden:
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Abbildung 33: Kinder mit Bedarf an Sprachtherapie nach
Hilfeempfangerdichte der Stadtteile (Einschulungsjahrgang 2007)
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Bei Kindern aus Stadtteilen mit hoher Hilfeempféngerdichte konnte eine
.Unterversorgung“ an Sprachtherapie am haufigsten festgestellt werden.
Hingegen war der Anteil der Kinder die sich in Sprachtherapie befanden
oder eine Sprachtherapie bereits abgeschlossen hatten, in diesen Stadttei-
len am niedrigsten. Dieser Trend wurde bereits in dem Untersuchungszeit-
raum von 1995 bis 1999 in K&In festgestellt. *°

Dies kann zum einen dadurch begrindet sein, dass Eltern mit héherem so-
zialem Status das gesundheitliche Versorgungssystem eher nutzten. Zum
anderen mag es daran liegen, dass die Versorgungsstrukturen in Stadteilen
mittlerer und geringer Hilfeempfangerdichte besser ausgestattet sind und
daher eine Inanspruchnahme erleichtern.

3 Vgl. Mersmann, 2000, Seite 37
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Der Gesamtbedarf an Ergotherapie, der im Einschulungsjahrgang 2007
ersichtlich wurde, liegt bei 8,3 % und teilt sich folgendermaBen auf:

Abbildung 34: Gesamtbedarf an Ergotherapie (Einschulungsjahrgang
2007)

Kinder mit Bedarf an Ergotherapie beim Einschulungsjahrgang 2007
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Zusétzlich wurde bei 4,7 % aller Kinder des Einschulungsjahrgangs 2007
festgestellt, dass sie in den letzten 12 Monaten eine integrierte Frithforde-
rung erhalten hatten.

3.6.3. Verhalten
3.6.3.1. Verlauf

Psychische Auffélligkeiten bei Kindern und Jugendlichen haben in den letz-
ten Jahren in Deutschland erheblich an Bedeutung gewonnen.* Auffalligkei-
ten des Erlebens und Verhaltens gehen fir die Betroffenen mit einer hohen
Beeintrachtigung der Lebensqualitat einher und mindern die Chancen auf
soziale Teilhabe und berufliche Integration.

Im Folgenden wird nun ein Uberblick iiber das Auftreten von Hinweisen auf
Verhaltensauffélligkeiten bei der Schuleingangsuntersuchung gegeben. Da-
bei wird der gesamte Berichtszeitraum zugrunde gelegt und differenziert
nach Geschlecht, Migrationshintergrund und Hilfeempfangerdichte der
Stadtteile. Die Diagnose ,Hinweis auf Verhaltensauffalligkeiten” ist bei der
Schuleingangsuntersuchung nicht standardisiert, da die hierfir erforderli-
chen Tests den zeitlichen und organisatorischen Rahmen sprengen wirden.

36 Vgl. Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurvegs, U. Ravens-Sieberer u.a., 2007,
Seite 871
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Daher beruhen die Befunde zu Verhaltensauffalligkeiten auf Beobachtungen
wahrend der Untersuchung und auf der Befragung der Eltern.

Aufgrund begrenzter diagnostischer Mdglichkeiten kénnen nur die Kinder
erfasst werden, bei denen Verhaltensauffalligkeiten massiv und offensicht-
lich zu Tage treten. Der tatsachliche Anteil an Kindern mit Verhaltensauffal-
ligkeiten diirfte daher héher sein.

Bei der Schuleingangsuntersuchung werden die folgenden Verhaltenskate-
gorien dokumentiert:

Abbildung 35: Arten von Verhaltensauffalligkeiten und Quote der be-
troffenen Kinder in den Einschulungsjahrgangen 2004 bis 2007

Verhaltensauffalligkeiten

Kon- Motorische Sozio-
zentration Unruhe emotionale
Reife
13,9 % aller 6,8 % aller 9,1 % aller
Kinder Kinder Kinder

In die Beurteilung flieBen Beobachtungen wéhrend der Untersuchung sowie
Befragungen der Eltern zu der bisherigen seelischen Entwicklung ein.

Bei einem Anteil von 20,6 % aller Kinder wurden bei der Schuleingangsun-
tersuchung eine oder mehrere Verhaltenauffilligkeiten festgestellt’’. Da-
von weisen nahezu 14 % aller Kinder Konzentrationsstérungen auf.

Etwa 7 % aller Kinder zeigten motorische Unruhe und bei etwa 9 % aller

% Hier zeigen sich Parallelen zu der BELLA-Studie im Rahmen des Kinder- und Jugendsurveys,
vgl. Ravens-Sieberer u.a., (2007, S. 871 - 878); in dieser Studie zeigten sich bei 21,9 % aller
Kindern im Alter von 7 bis 17 Jahren, die an der Studie teilnahmen, Hinweise auf psychische
Auffalligkeiten.
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Jungen héufiger von
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Kinder konnte eine Beeintrachtigung der sozio-emotionalen Reife festgestellt
werden. Diese Werte erwiesen sich in dem Untersuchungszeitraum von
2004 bis 2007 als relativ stabil. So wurde 2007 bei einem Anteil von 13,1 %
der Kinder Konzentrationsauffalligkeiten, bei einem Anteil von 6,4 % motori-
sche Unruhe und bei 8,8 % Auffélligkeiten bei der sozio-emotionalen Reife
festgestellt.

3.6.3.2. Auftreten

Bei der Differenzierung nach Geschlecht, Migrationshintergrund und Hilfe-
empfangerdichte der Stadtteile zeigen sich folgende Ergebnisse:

Abbildung 36: Anteil Kinder mit Verhaltensauffélligkeiten nach Ge-
schlecht in den Untersuchungsjahrgangen 2004 bis 2007
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In allen drei Verhaltenbereichen weisen Jungen einen héheren Anteil an
Auffalligkeiten auf als Madchen. Die Unterschiede duB3ern sich am gravie-
rendsten im Bereich der motorischen Unruhe, hier liegt der Anteil der betrof-
fenen Jungen mehr als doppelt so hoch wie der Anteil der Madchen.

Auch in der bundesweiten Kinder- und Jugendstudie ,KIGGS" konnte eine
héhere Haufigkeit von psychischen Verhaltensauffélligkeiten bei Jungen als
bei Madchen festgestellt werden, darlber hinaus zeigte sich dort ein leichter
Anstieg des Auftretens mit zunehmendem Alter.*®

38 vgl. BELLA-Studie im Rahmen des Kinder- und Jugendsurveys, Ravens-Sieberer u.a., 2007,
S. 871 - 878; Holling, u.a., 2007, S.784-793. Auch in der Pubertat zeigen sich laut KIGGS bei
Verhaltensauffélligkeiten systematische Unterschiede zwischen den Geschlechtern, so neigen
Madchen eher zu nach innen gerichteten Verarbeitungsmustern wie Angsten und Depressio-
nen, wahrend Jungen eher nach auBen gerichtete Verarbeitungsmuster aufweisen wie Aggres-
sionen, Hyperaktivitét, aggressives Verhalten.
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Da anzunehmen ist, dass sich die Ergebnisse der KIGGS-Studie auf die
Kolner Situation Ubertragen lassen, bedeutet dies, dass auch hier der Anteil
an Personen mit seelischen Auffalligkeiten mit fortschreitendem Alter zu-
nehmen wird.

Verhaltensauffilligkeiten und Migrationshintergrund

Verhaltensaufféilligkeiten
héufiger bei

Kindern mit
Migrationshintergrund

Bei Kindern mit Migrationshintergrund treten in den genannten drei Berei-
chen durchgehend haufiger Verhaltensauffélligkeiten auf als bei Kindern
ohne Migrationshintergrund. Diese Ergebnisse der Schuleingangsuntersu-
chungen konnten durch die bundesweite Kinder- und Jugendstudie ,KIGGS*
bestatigt werden. Auch dort wurden psychische Verhaltensauffalligkeiten
haufiger bei Vorschulkindern mit Migrationshintergrund festgestellt.>®

Differenziert nach der Herkunft (Herkunftsland der Mutter) zeigen sich bei
der Kolner Schuleingangsuntersuchung folgende Ergebnisse:

Abbildung 37: Anteil Kinder mit Verhaltensauffélligkeiten nach Her-
kunft (Herkunftsland der Mutter)
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Nahezu 20 % aller Kinder tirkischer Herkunft weisen eine Auffalligkeit im Auffilligkeit des

Konzentrationsvermdgen auf, der Anteil der betroffenen Kinder mit deut-

Konzentrationsvermégens
scher Herkunft liegt mit etwa 11 % erheblich niedriger.

bei jedem fiinften Kind
tiirkischer Herkunft
Als besonders problematisch erweist sich hier der hohe Anteil an Jungen

tarkischer Herkunft (nicht in obenstehender Abbildung ersichtlich), die Auffal-

ligkeiten im Bereich Konzentration aufweisen. So betragt der Anteil an Kon-

zentrationsauffalligkeiten bei dieser Personengruppe 22,7 %, wahrend er bei

Jungen deutscher Herkunft und Madchen tirkischer Herkunft bei etwa 15 %

% ygl. BELLA-Studie im Rahmen des Kinder- und Jugendsurveys, Ravens-Sieberer u.a., 2007,
S. 871-878; Holling, u.a., 2007, S.784-793.
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Verhaltensauffélligkeiten in
Stadtteilen hoher
Hilfeempfédngerdichte
liberproportional vertreten

und bei Madchen deutscher Herkunft unter 9 % liegt (ebenfalls nicht in o-
benstehender Abbildung ersichtlich).

Motorische Unruhe wird geringflgig haufiger bei Kindern tirkischer Herkunft
als bei Kindern deutscher Herkunft festgestellt, der Unterschied betragt we-
niger als 1%.

Die Untersuchungsergebnisse zur sozio-emotionalen Reife weisen bei allen
Gruppen gleiche Ergebnisse auf.

Verhaltensauffélligkeiten und Hilfeempfangerdichte in den Stadtteilen

Bezogen auf die Hilfeempfangerdichte in den Stadtteilen zeigen sich eben-
falls erwédhnenswerte Unterschiede, die im Folgenden dargestellt werden:

Abbildung 21: Kinder mit Verhaltensauffélligkeiten nach Hilfeempfan-
gerdichte der Stadtteile

Kinder mit Verhaltensauffalligkeiten nach Hilfeempféangerdichte der
Stadtteile (Einschulungsjahrgang 2007)
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Verhaltensauffalligkeiten treten deutlich hdufiger in Stadtteilen hoher Hilfe-
empfangerdichte auf.

Hier lassen sich Parallelen zur bundesweiten Kinder- und Jugendstudie
-KIGGS" aufweisen. Dort konnte belegt werden, dass Kinder aus Familien
mit niedrigem soziodkonomischem Status deutlich h&ufiger von Verhal-
tensauffalligkeiten betroffen sind*.

0 ygl. BELLA-Studie im Rahmen des Kinder- und Jugendsurveys, Ravens-Sieberer u.a., 2007,
S. 871-878
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3.6.4. Kinder mit Forderbedarf in mehreren Teilbereichen

Ob ein Kind Entwicklungsauffalligkeiten in einem oder mehreren Teilberei-

chen aufweist, ist fir die Auswahl einer geeigneten Intervention sowie fur die

weiteren Erfolgschancen von wesentlicher Bedeutung. Daher wird zunachst
ein Uberblick gegeben iiber den Anteil an Kindern mit einer oder mehreren
Auftalligkeiten in den finf Bereichen:

. Sprache
. Visuomotorik und visuelle Wahrnehmung
. Grobmotorik und Kérperkoordination

o Auditive Verarbeitung und Merkfahigkeit
. Verhalten.

Bei der Kategorie Verhalten wurden die Auffalligkeiten im Bereich der Kon-
zentration, der sozio-emotionale Reife und der motorischen Unruhe zusam-
mengefasst.

Abbildung 38: Anteil an Kindern mit Entwicklungsaufféalligkeiten in
einem oder mehreren Teilbereichen in den Einschulungsjahrgédngen
2004 bis 2007

Anteil an Kindern mit Entwicklungsauffélligkeiten
in einem oder mehreren Teilbereichen
bei den Schuleingangsuntersuchungen 2004 bis 2007

Zg 23,4
S 15 - —&— prozentualer Anteil an
§ 10 Kindern mit
o 5 | Entwicklungauffalligkeiten in
0 entsprechender Anzahl

1 2 3 4 5

Anzahl Teilbereiche, in denen bei den
vorgestellten Kindern
Entwicklungsauffalligkeiten
vorliegen

Bei nahezu 60 % aller Kinder werden keine Entwicklungsauffalligkeiten in
den genannten Teilbereichen festgestellt. Bei dem verbleibenden Anteil von
42,4% aller Kinder weist die Halfte Forderbedarf in einem Teilbereich, ein
gutes Viertel Férderbedarf in zwei Teilbereichen und ein knappes Viertel
Forderbedarf in drei und mehr Teilbereichen auf.

Seite 60

Erhéhte Belastung bei
Auffélligkeiten in mehreren
Teilbereichen

Foérderbedarf in mindestens
zwei Teilbereichen bei jedem
fiinften Kind
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Bewegung als bedeutsamer
Faktor fiir die Entwicklung

Erhéhter Fernsehkonsum
als gesundheitlicher
Risikofaktor
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Je mehr Teilbereiche bei einem Kind betroffen sind, desto unglnstiger sind
die Kompensationschancen durch Stérken in anderen Bereichen und desto
héher ist der Bedarf an integrativen Versorgungsangeboten.

3.6.5. Zusammenhéange zwischen Entwicklungsauffalligkeiten, kérperli-
cher Betatigung und Fernsehkonsum

Bewegung gilt neben gesunder Erndhrung als ein wesentlicher Bestandteil
einer gesunden Entwicklung im Kindes- und Jugendalter (siehe auch 3.5.5).
So wird bei der Gesundheitsberichterstattung des Robert-Koch-Instituts in
2004 hierzu ausgefuhrt: ,Bewegungsaktivitdten setzen im Kindes- und Ju-
gendalter Entwicklungsreize flr ein normales Wachstum, ....beeinflussen die
geistige Entwicklung und das Befinden. Sie schulen die sensomotorische
Wahrnehmung, erméglichen soziale Erfahrung und férdern tber ein positi-
ves Kérperbewusstsein eine Starkung der Ich-Identitat, Selbstverantwortung

und Selbstkompetenz“*'.

Langes Fernsehen und Computerspielen gilt hingegen als Risikofaktor fur
eine gesunde Entwicklung. Als zusétzliche Gefahren sind dabei Bewe-
gungsmangel und die Folgebeeintrachtigungen eingeschrankter Kommuni-
kation zu nennen.

Theresa, 4 Jahre

! Schwerpunkt Gesundheit von Kindern und Jugendlichen, Robert-Koch-Institut, 2004, S. 73
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Bei einer Dissertation ,Kindergesundheit 2004 in KdIn“*? konnte flir KéIner Zusammenhang zwischen
Vorschulkinder ein positiver Zusammenhang zwischen Bewegung und einer Bewegung und
altersgeméaBen Entwicklung belegt werden: Kinder, die haufig im Freien gesunder Entwicklung auch

spielen und Kinder, die in und auBerhalb eines Vereins Sport treiben, wiesen in KéIn nachweisbar
weniger Auffalligkeiten im Bereich Koordination und Visuomotorik auf, als

Kinder, die sich vermehrt drinnen aufhielten oder sportlich nicht aktiv waren.

Der Anteil motorisch unruhiger Kinder sank, je mehr Bewegungsmaglichkei-

ten zur Verfligung standen.

Ebenso konnte bei Kindern mit haufiger Fernseh- und PC-Nutzung ein er-
héhter Anteil an Auffalligkeiten in den Bereichen Ausdauer, Koordination,
Visuomotorik, Sprache und motorischer Unruhe festgestellt werden.

Ein positiver Zusammenhang lie3 sich hingegen zwischen der Dauer des Positive Effekte des
Kindergartenbesuchs und Ergebnissen zur Ausdauer, Visuomotorik und Kindergartenbesuchs
Sprachfahigkeiten feststellen. feststellbar

RegelmaBige kodrperliche Betatigung férdert die
gesunde Entwicklung

“2 Krause, 2007, S. 44 ff.
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3.7. Sozialraumanalyse

3.7.1. Risikofaktor Ubergewicht und deutliches Ubergewicht

Bei der Grobanalyse der Stadtteile KéIn nach geringer, mittlerer und hoher
Hilfeempfangerdichte sind bereits Unterschiede hinsichtlich der gesundheit-
lichen Risiko- und Ressourcensituation deutlich geworden. Eine nachfolgen-
de sozialrdumliche Betrachtung der Bezirke und Stadtteile KoIns* kann nun
differenziert Aufschluss darUber geben, inwieweit bezirks- und stadtteilbezo-
gen Haufungen von gesundheitlichen Risiko- und (fehlenden) Schutzfakto-
ren vorliegen.

Fir die Analyse des Risikofaktors ,Ubergewicht und deutliches Ubergewicht®
wurden die Ergebnisse des gesamten Untersuchungszeitraumes herange-
zogen, um zufallsbedingte Schwankungen auszugleichen. Dabei ergibt sich
auf Bezirksebene folgendes Bild:

Abbildung 39: Bezirke des Kélner Stadtgebiets nach der Quote der
Kinder mit Ubergewicht und deutlichem Ubergewicht

Kinder mit Ubergewicht oder deutlichem Ubergewicht
prozentualer Anteil bei den Schuleingangsuntersuchungen o004 bis 2007

Anteil iibergewichtiger Kinder in %

|:| 74. 82
D 93. 110
|:| 1= 27
_ 128- 145

Quelle: tlogd

Die Quote an Kindern mit Ubergewicht und deutlichem Ubergewicht betrug
im gesamten Berichtszeitraum 2004 bis 2007 im Kdlner Stadtgebiet durch-
schnittlich 12,2 %.

“ Bei der kartographischen Darstellung wurden auf Bezirksebenen bei der Einteilung der Werte
4 Kategorien, auf Stadtteilebene der Ubersichtlichkeit wegen 3 Kategorien gebildet.
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Auf das Stadtgebiet, zeigt sich eine verstarkte Problematik Gibergewichtiger
Kinder im Kdlner Norden, in den Bezirken Milheim (14,5 %), Kalk (14,3 %),
Chorweiler (13,7 %), Nippes (13,2 %) und Ehrenfeld (13 %).

In den sidlichen Stadtbezirken wird ein Ost-Westgefélle ersichtlich. Dabei
erweist sich die Situation am gunstigsten im linksrheinischen Kéln. In Lin-
denthal liegt die Quote Ubergewichtiger Kinder mit 7,4 % am niedrigsten. Sie
steigt in den Bezirken Innenstadt (9,6 %) und Rodenkirchen (9,8 %) an und
ist am hdchsten im rechtsrheinischen Porz (12,1 %).

Auf Stadtteilebene zeigt sich folgendes Bild:

Abbildung 40: Stadtteile des Kdlner Stadtgebiets nach der Quote liber-
gewichtiger Kinder

Worringen

RoggendarfiThenh.

e i
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Wi i
\ye
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Rath/Heumar

denkirchen

Rondorf

SaE

Legende: )
Anteil an Kindern mit Ubergewicht

und deutlichem Ubergewicht
3%-9%
9,01 %-14%

| Uber 14 %

Die Farbe Rot in der Abbildung oben signalisiert vorrangigen Handlungsbe-
darf.
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Héchster Anteil
libergewichtiger Kinder
im Koélner Norden
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Auswertung Risikofaktor
»Aktueller Bedarf
Sprachtherapie”
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Durch eine geringe Anzahl an untersuchten Kindern in den kleinen Stadttei-
len, insbesondere in Elsdorf (40 Kinder), Libur (50 Kinder), Fiihlingen (80
Kinder), Immendorf (81 Kinder) und Godorf (85 Kinder) wird der Vergleich
mit anderen Stadtteilen und die Feststellung eines Trends insbesondere bei
dem Risikofaktor Ubergewicht und deutliches Ubergewicht erschwert. Fiir
eine differenzierte Bewertung wird daher die Beobachtung Uber einen lange-
ren Zeitraum als notwendig erachtet. Die oben genannten Stadtteile werden
daher bei den weiteren Ausfihrungen und Abbildungen nicht beriicksichtigt.

Der Anteil Gbergewichtiger Kinder variiert in den unterschiedlichen Stadttei-
len von 20,7 % bis 3,7 %. Eine differenzierte Analyse auf Stadtteilebene im
Vergleich mit dem Stadtgebiet K&In ist im Anhang dargestellit.

3.7.2. Risikofaktor Bedarf Sprachtherapie

Far die Analyse des Risikofaktors ,Aktueller Bedarf an Sprachtherapie” wur-
den die Ergebnisse des Einschulungsjahrgangs 2007 ausgewertet, um ein
Bild der aktuellen Situation zu erhalten. Dabei ergibt sich auf Bezirksebene
folgendes Bild:

Abbildung 41: Bezirke des Kélner Stadtgebiets nach der Quote der
Kinder mit aktuellem Bedarf an Sprachtherapie bei der Einschulungs-
untersuchung 2007

Kinder mit aktuellem Bedarf an Sprachtherapie
prozentualer Antell bel den Schuleingangsuntersuchungen i Jahre 2007

Lindenthal
Anteil Kinder mit Bedarf Sprachth.
53 - 76
7T - 99

100- 121

EE00

122- 144 [——

Quelle: zlogd

Die Quote an Kindern mit aktuellem Bedarf an Sprachtherapie betrug beim
Einschulungsjahrgang 2007 im Kdlner Stadtgebiet durchschnittlich 10,8 %.
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Ein erhéhter Bedarf an Sprachtherapie zeigt sich im Nordosten des Stadtge-
biets, in Milheim (14,4 %) und Kalk (12,6 %) sowie im Siidwesten des
Stadtgebiets, in Rodenkirchen (13,1 %).

In den in der Mitte gelegenen Stadtbezirken Innenstadt (10 %), Lindenthal
(11,6 %), Ehrenfeld (9,7 %) und Nippes (10,7 %) im linksrheinischen bewegt
sich der Férderbedarf an Sprachtherapie um den gesamtstadtischen Durch-
schnittswert.

In den Stadtbezirken Chorweiler (7,5 %) und Porz (5,3 %) erweist sich die
Situation am gunstigsten.

Auf Stadtteilebene préasentiert sich folgendes Bild:

Abbildung 42: Stadtteile des Kolner Stadtgebiets nach der Quote Kin-
der mit aktuellem Bedarf an Sprachtherapie bei der Schuleingangsun-
tersuchung 2007

Worringen

RoggendorfThenh,

Legende:
Anteil an Kindern mit aktuellem
Bedarf an Sprachtherapie
[ Jo%-8%

[ || 8,01 %-12,6 %
[ uber 12,6 %

;)
e

Die Farbe Rot in der Abbildung oben signalisiert vorrangigen Handlungsbe-
darf.
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In den Bezirken Miilheim,
Kalk und Rodenkirchen
héchster Bedarf an Sprach-
therapie
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In den kleinen Stadtteilen Elsdorf, Fihlingen, Godorf, Hahnwald, Immendorf,
Libur und Roggendorf wurden weniger als 30 Kinder bei den Einschulungs-
untersuchungen vorgestellt. Bei geringen Teilnahmezahlen kénnen die Er-
gebnisse zufallsbedingten Schwankungen unterliegen. Die oben genannten
Stadtteile werden daher bei den weiteren Ausfiinrungen und Abbildungen
nicht bericksichtigt

Der Anteil an Kindern, die Bedarf an Sprachtherapie aufweisen, variierte
stadtteilbezogen von 0 % bis 26,8 %. Eine differenzierte Analyse auf Stadt-
teilebene im Vergleich mit dem Stadtgebiet KéIn ist im Anhang dargestellt.

3.7.3. Schutzfaktor Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen

Um eine Bestandsaufnahme der aktuellen Situation zu erhalten, wurden die
Ergebnisse des Jahres 2007 ausgewertet. Auf Bezirksebene zeigt die Ana-
lyse der Teilnahmequoten an der Friherkennungsuntersuchung U8 im Ein-
schulungsjahrgang 2007 folgendes Ergebnis:

Abbildung 43: Bezirke des Kélner Stadtgebiets nach der Quote an Kin-
dern mit U8-Teilnahme (prozentuiert auf vorgelegte U-Hefte)

Kinder mit Teilnahme an der Krankheitsfriiherkennungsuntersuchung Ug
prozentualer Anteil bei den Schuleingangsuntersuchungen ign Jahre 2007

Chorweiler

Ve

Nippes
Ehren-
feld

Mdlheim

Anteil Kinder mit US
% auf vorgelegtes U-Heft

934 - 854
956 - 874

87.5- 804

B

885- 914 |

Quelle zlégd

Die Quote an Kindern, die an der U8 teilgenommen haben, liegt im Untersu-
chungsjahrgang 2007 im Kdlner Stadtgebiet durchschnittlich bei 87,4 %.
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Dabei wurde das Angebot der Friherkennungsuntersuchung im linksrheini-
schen haufiger wahrgenommen als im rechtsrheinischen Kéln.

Im linksrheinischen Siiden, in den Bezirken Lindenthal mit 91,4 % und in
Rodenkirchen mit 90,3 % zeigen sich die héchsten U8-Teilnahmequoten.
Nippes (88,7 %) und Innenstadt (88,4 %) weisen eine leicht Uberdurch-
schnittliche Quote, Chorweiler (86,7 %) und Ehrenfeld (86,5 %) eine gering-
fligig unterdurchschnittliche Quote, bezogen auf den stadtischen Durch-
schnitt, auf.

Im Rechtsrheinischen ist eine geringfligig unterdurchschnittliche Teilnahme-
quote in Mllheim mit 86,1 %, in Porz mit 87 % und eine unterdurchschnittli-
che Teilnahmequote in dem Bezirk Kalk mit 83,4 % ersichtlich.

Auf Stadteilebene présentiert sich folgendes Bild:

Abbildung 44: Stadteile des Kélner Stadtgebiets nach der Quote an
Kindern mit U8-Teilnahme (prozentuiert auf vorgelegte U-Hefte), Ein-
schulungsjahrgang 2007

RoggendorfThenh.

Legende:
Anteil an Kindern mit der U8,
prozentuiert auf die Vorlage U-Heft

75%-87 %
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Uber 91 %
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arienh!

Die Farbe Rot in der Abbildung oben signalisiert vorrangigen Handlungs-
bedarf.
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In den kleinen Stadtteilen Elsdorf, Fihlingen, Godorf, Hahnwald, Immendorf,
Libur und Roggendorf wurden weniger als 30 Kinder bei den Einschulungs-
untersuchungen vorgestellt. Bei geringen Teilnahmezahlen kénnen die Er-
gebnisse zufallsbedingten Schwankungen unterliegen. Die oben genannten
Stadtteile werden daher bei den weiteren Ausfiinrungen und Abbildungen
nicht bericksichtigt.

Der Anteil an Kindern, die an der U8 teilgenommen haben, variierte stadt-
teilbezogen von 97,6 % bis 75,5 %. Eine differenzierte Analyse auf Stadtteil-
ebene im Vergleich mit dem Stadtgebiet KdIn ist im Anhang dargestellt.

3.7.4. Schutzfaktor Impfschutz

Die Betrachtung des Kinderanteils mit einem vollstdndigen Impfschutz ge-
gen Masern, Mumps und Rételn (zweifache Impfung) im Einschulungsjahr-
gang, differenziert nach Kdlner Stadtbezirken, ergibt folgendes Bild:

Abbildung 45: Bezirke des Kélner Stadtgebiets nach der Quote an Kin-
dern mit Impfschutz gegen Masern, Mumps und Rételn (prozentuiert
auf vorgelegte Impfpéasse)

Kinder mit vollstindigem Impfschutz gegen Masern, Mumps und Rételn

prozentualer Anteil bei den Schuleingangsuntersuchungen ign Jahre 2007
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Quelle; tlégd
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Im Untersuchungsjahrgang 2007 lag die Impfquote gegen Masern, Mumps
und Rételn im Kélner Stadtgebiet durchschnittlich bei 85,6 %.

Die hdchsten Impfquoten wurden im norddstlichen Chorweiler mit 94,3 %, in
Ehrenfeld mit 86,6 % und im stidwestlichen Porz mit 90 % erfasst.

Die Bezirke Rodenkirchen mit 85 %, Lindenthal mit 85,1 %, Nippes mit
83,5 % und Kalk mit 85,3 % wiesen eine leicht unterdurchschnittliche Quote
auf. Die niedrigsten Impfquoten wurden in der Innenstadt mit 78,7 % und in
Mlheim mit 82 % festgestellt.

Auf Stadteilebene prasentiert sich folgende Ergebnis:

Abbildung 46: Stadteile des Kélner Stadtgebiets mit der Quote an Kin-
dern mit vollstdandigem Impfschutz gegen Masern, Mumps und Rételn
im Einschulungsjahrgang 2007 (prozentuiert auf vorgelegte Impfpés-

se):
|

P

Legende:
Anteil an Kindern mit vollstaniger MMR-Impfung,
prozentuiert auf die Vorlage des Impfpasses

60 % - 84 %
[ ]| 84,01 % -91%
Uber 91 %

Die Farbe Rot in der Abbildung oben signalisiert vorrangigen
Handlungsbedarf.
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Da in den kleinen Stadtteilen Elsdorf, Fiihlingen, Godorf, Hahnwald, Immen-
dorf, Libur und Roggendorf weniger als 30 Kinder an Einschulungsuntersu-
chungen teilgenommen haben, kénnen auf Grund der geringen Teilnahme-
zahlen die Ergebnisse zufallsbedingten Schwankungen unterliegen. Die
oben genannten Stadtteile werden daher bei den weiteren Ausfiihrungen
und Abbildungen nicht berlcksichtigt.

Die Impfquote variierte stadtteilbezogen von 98,7 % bis 62,8 %. Eine diffe-
renzierte Analyse auf Stadtteilebene im Vergleich mit dem Stadtgebiet Kdin
ist im Anhang dargestellt.

Felix, 2 Jahre
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3.7.5. Haufung von Risikofaktoren und fehlenden Schutzfaktoren

Far jeden der gesundheitlichen Schwerpunkte Gewicht, Entwicklungsstand,
Krankheitsfriherkennung und Impfschutz wurde zun&chst separat darge-
stellt, in welchem Stadtbezirk bzw. Stadtteil erhéhter Bedarf besteht.

Im Anschluss wird nun Gberprift, inwieweit es auf der Bezirks- und Stadtteil-
ebene Uberschneidungen bei der Haufung gesundheitlicher Risikofaktoren
gibt, da dies auf eine hohe Handlungsprioritat schlieBen lasst. Dabei werden
ausschlieBlich die Bereiche Gewicht, Entwicklungsstand und Krankheits-
friherkennung beriicksichtigt.**

Bezirksebene

Flr jeden Stadtbezirk wird ausgewertet, in wie vielen der drei ausgewéhlten
gesundheitlichen Bereichen ein erhéhter gesundheitlicher Bedarf*® ersicht-
lich wird. Dabei ergibt sich folgendes Bild:

Abbildung 47: Kélner Stadtbezirke nach Anzahl gesundheitlicher
Schwerpunktbereiche mit erh6htem Bedarf

Legende:

Anteil an gesundheitlichen
Schwerpunkten mit erh6htem
Bedarf (von drei Schwerpunkten)

kein Schwerpunkt
[ || ein Schwerp.
[ | zwei Schwerp.
| drei Schwerp.

Lindenthal

* Das Thema Impfschutz ist separat zu betrachten, da ein unzureichender Impfstatus oftmals
nicht auf nachlassiges Préventionsverhalten sondern auf eine Impfskepsis zurlickzufiihren ist.
Hier sind Uberproportional haufig andere Personengruppen anzutreffen als bei den oben ge-
nannten drei Schwerpunkten (siehe 3.3.3). Diese Problematik erfordert daher ein anderes
Vorgehen bei der Interventionsplanung.

> Ein erhohter gesundheitlicher Bedarf bedeutet, dass bei dem ausgewahlten Indikator der
Bezirk im Viertel mit der héchsten Belastung liegt, gemessen an der Bandbreite der vorhande-
nen Werte des gesamten Stadtgebiets.

Seite 72

Ballung von Risikofaktoren
als Ausdruck hoher
Handlungsprioritét



Der Oberbiirgermeister

Kindergesundheit im Vorschulalter - Gesundheitsbericht 2009

Héchste
gesundheitliche
Belastung

im Bezirk Kalk

Seite 73

Der Bezirk Kalk mit einem erhéhten gesundheitlichem Bedarf in allen drei
Bereichen und der Bezirk Mllheim mit einem erhdhten Bedarf in zwei Berei-
chen weisen die hdchste Belastung auf. Am gunstigsten ist die Situation in
den Bezirken Porz, Innenstadt und Lindenthal zu bewerten, da diese in kei-
nem gesundheitlichen Bereich mit erhéhtem Bedarf vertreten sind.

Handlungsprioritat auf Stadtteilebene

Um feststellen zu kénnen, bei welchen Stadtteilen Handlungsprioritat be-
steht, wurde auch hier ausgewertet, inwieweit eine Uberschneidung an ge-
sundheitlichen Bereichen mit erhdhtem Bedarf*® bei den drei Gesundheits-
schwerpunkten Gewicht, Entwicklungsstand und Friherkennung vorliegt.

Bei der Auswertung auf Stadtteilebene ergibt sich folgendes Bild:

Abbildung 48: Kélner Stadtteile nach Anzahl gesundheitlicher Schwer-
punktbereiche mit erhhtem Bedarf
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¢ Bei dem Drittel der Stadtteile, das die héchste Belastung aufweist, wird von einem erhéhten
Bedarf ausgegangen.
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Abbildung 49: Kélner Stadtteile nach Anzahl und Art gesundheitlicher
Schwerpunktbereiche mit erh6htem Bedarf

Handlungsbedarf
mit erster Prioritét
in sieben Stadtteilen
und zweiter Prioritét
in zwélf Stadtteilen

3 Bereiche Gremberghv. |Gewicht, Fritherken., Entwickl.
Kalk Gewicht, Friiherken., Entwickl.
Meschenich  |Gewicht, Friiherken., Entwickl,

Buchforst Gewicht, Fritherken., Entwickl.

Flittard Gewicht, Friiherken., Entwickl.

Lindweiler Gewicht, Friiherken., Entwickl.

Milheim Gewicht, Friiherken., Entwickl.
2 Bereiche Bickendorf Gewicht, Friiherken.

Bocklem.-M.  |Gewicht, Entwickl.,
Chorweiler Gewicht, Frilherken.
Raderberg Friherken., Entwickl.

Seeberg Gewicht, Friiherken.
Holweide Gewicht, Friiherken.
Buchheim Gewicht, Entwickl.

Hoéhenberg Friiherken., Entwickl.
Humb.-Grem. |Gewicht, Friiherken.

Vingst Gewicht, Entwickl.
Ostheim Gewicht, Friiherken.
Porz Gewicht, Friiherken.

Als Stadtteile mit héchster Handlungsprioritat kénnen die sieben Stadtteile
Kalk, Meschenich, Buchforst, Flittard, Lindweiler, Mlheim und Grembergho-
ven benannt werden. Handlungsbedarf zweiter Prioritat weisen die zwolf
Stadtteile Raderberg, Bickendorf, Bocklemind-Mengenich, Chorweiler, H6-
henberg, Seeberg, Buchheim, Holweide, Humboldt-Gremberg, Vingst, Ost-
heim und Porz auf.

Maguerite, 10 Jahre
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Franca, 5 Jahre

Eine weitere Analyse zu der sozialen Lage der oben genannten Stadtteile im
Vergleich zum Stadtgebiet KéIn zeigt folgendes Ergebnis:

Abbildung 50: Vergleich Quote Hilfebediirftiger nach SGB Il zwischen
Stadtteilen mit erhéhtem gesundheitlichem Bedarf und dem Stadtge-
biet

Vergleich Quote Hilfebediirftige nach SGBIl zwischen Stadtteilen mit erhéhtem
gesundheitlichem Bedarf (ohne Impfstatus) und Stadtgebiet (Stand: 31.06.2008)
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Die aktuellen Quote der SGB Il-Bedarfsgemeinschaften an allen Haushalten
(Stand 30.06.2008)* als ein Indikator fir Menschen in sozial benachteiligten
Lebenslagen liegt bei den oben erwahnten Stadtteilen mit Ausnahme von
Flittard (11,8 %) erheblich Gber dem Durchschnitt des Kélner

Stadtgebiets (11,9 %).

7 Quelle ArGe und Amt fir Stadtentwicklung und Statistik, www.stadt-koeln.de, Zahlen und
Statistik/Gesundheit und Soziales, Stand: 18.12.08, bei der nachfolgenden Darstellung wurden
der Stadtteil Porz und Finkenberg zusammengenommen, da bei Vergleichsdaten &lteren Da-
tums Finkenberg als Stadtviertel in den Stadtteil Porz integriert war.
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Bei dem Vergleich der Quote an Personen mit Migrationshintergrund® in
den oben erwahnten Stadtteilen mit dem Stadtgebiet KéIn zeigt sich folgen-
des Bild:

Abbildung 51: Vergleich Quote Personen mit Migrationshintergrund
zwischen Stadtteilen mit erh6htem gesundheitlichem Bedarf und dem
Stadtgebiet

Vergleich Quote Einwohner/innen mit Migrationshintergrund zwischen Stadtteilen mit
erhéhtem gesundeheitlichem Bedarf (ohne Impfen) und Stadtgebiet ( Stand: 31.12.2007)
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Der Anteil an Personen mit Migrationshintergrund liegt in KéIn bei 32,1 %. In
den oben genannten Stadtteilen zeigt sich folgendes Bild: Flittard mit 23,9 %
weist eine unterdurchschnittliche Quote auf, Holweide liegt mit 33,5 % etwa
im stadtischen Durchschnitt. Bei den Ubrigen Stadtteilen ist der Anteil an
Personen mit Migrationshintergrund Gberdurchschnittlich hoch (35,6 % bis
76,4 %).

Diese Analyse belegt, dass in dem Uberwiegenden Anteil der Stadteile mit
einer Haufung der oben aufgefihrten gesundheitlichen Risikofaktoren ein
Uberproportional hoher Anteil an Menschen in sozial benachteiligten Lebens-
lagen und an Personen mit Migrationshintergrund wohnt.

“® Quelle: Amt fir Stadtentwicklung und Statistik, www.stadt-koeln.de, Zahlen und Statistik,
Stand: 18.12.08, bei der nachfolgenden Darstellung wurden der Stadtteil Porz und Finkenberg
zusammengenommen, da bei Vergleichsdaten &lteren Datums Finkenberg als Stadtviertel in
den Stadtteil Porz integriert war. Bei Migrationshintergrund wird Definition des Amtes fir Stadt-
entwicklung und Statistik zugrunde gelegt, siehe 3.2.2.
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4. Handlungsbedarf

Anliegen dieses Berichtes ist es, auf Grundlage der Auswertungen von
Schuleingangsuntersuchungen die gesundheitliche Situation der Kélner
Vorschulkinder zu beschreiben und den Handlungsbedarf fir diese Alters-
gruppe aufzuzeigen.

Zunéchst wird erdértert, welcher Handlungsbedarf ersichtlich wird anhand der
Analyse von Schuleingangsuntersuchungen der Untersuchungsjahrgange
2004 bis 2007. Dabei werden gesondert folgende Themen betrachtet:

e Gesundheitliche Schwerpunkte;

e die Kinder, bei denen ein erhdhter gesundheitlicher Bedarf ersicht-
lich wird;

e die SozialrAume Kolns.

Dem ermittelten Bedarf wird das gesundheitliche Versorgungssystem ge-
genlbergestellt und hinsichtlich seiner Méglichkeiten und Grenzen beleuch-
tet. Dabei ergeben sich Ansatzpunkte fir die Weiterentwicklung des ge-
sundheitlichen Versorgungssystems (siehe Abbildung unten).

Abbildung 52: Handlungsbedarf bei Vorschulkindern

Bedarf
(Datenanalyse Gesundheitliche
Schuleingangs- Versorgung
untersuchung)

Soll/Ist-Vergleich

1l

Ansétze fiir eine
Weiterentwicklung
der
Gesundheitsférderung
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4.1. Gesundheitliche Schwerpunkte
Zunachst wird folgenden Fragen nachgegangen:

J Wie stellt sich die Situation Kdélner Vorschulkinder bezogen auf die

Gesundheitliche
genannten gesundheitlichen Schwerpunkte dar (siehe Abbildung un- Schwerpunkthemen
ten)?

o Welche Ziele ergeben sich daraus und welcher Handlungsbedarf
wird ersichtlich?
Abbildung 53: Gesundheitliche Schwerpunkte
Gesundheitliche
Schwerpunkte
I I I 1
Krankheits- Ent-
Impfschutz friih- Gewicht wicklungs-
erkennung stand
4.1.1. Impfschutz
Auswertungsergebnisse:
Im Untersuchungszeitraum vom Einschulungsjahr 2004 bis 2007 zeigten Anstieg
sich folgende Entwicklungen: Vorlage Impfpass und
Erhéhung
Durchimpfungsrate

. Eine Erhéhung der Vorlagequote der Impfpasse von etwa 85 % auf
90 %; (nur bei den vorgelegten Impfpassen kann der Impfstatus do-
kumentiert werden);

o eine Erhdéhung der Durchimpfungsrate bei Masern, Mumps und Rételn
(zweifache Impfung) von etwa 63 % auf Uber 85 % (prozentuiert auf
vorgelegte Impfpésse);
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o eine Erhdhung des vollstdndigen Impfschutzes gegen Diphtherie,
Tetanus, HiB** Hepatitis B, Keuchhusten (Pertussis), Polio, Masern,
Mumps und Rételn von etwa 55 % auf 76 % aller Kinder mit vorgeleg-
ten Impfpassen.

Die héchste Impfquote bei der zweifachen Masern-, Mumps- und Rételnimp-
fung konnte in Stadtteilen mit hoher Hilfeempfangerdichte festgestellt wer-
den.

Kinder mit tirkischem Migrationshintergrund weisen eine héhere Durchimp-
fungsrate auf als Kinder ohne Migrationshintergrund (sowohl beim vollstan-
digen Impfschutz der neun Infektionskrankheiten als auch bei der separaten
Betrachtung des zweifachen Impfschutzes bei Masern, Mumps und Rételn).

Bewertung der Ergebnisse und sich daraus ergebende Ziele:

Die Ergebnisse kénnen als eine erhebliche Verbesserung des Impfschutzes
gewertet werden. Die Impfquote reicht jedoch nicht aus, um einen kollekti-
ven Schutz aller Vorschulkinder gegen die oben genannten Krankheiten
sicherzustellen. Zur Ausrottung der Masern ist z.B. eine Durchimpfungsrate
von 92 % - 95 % erforderlich.

Ziel ist es daher, den positiven Trend fortzufiihren, damit ein umfassender
Infektionsschutz der Bevélkerung aufgebaut werden kann und

J auf eine weitere Steigerung der Vorlagequote von Impfpassen hinzu-
wirken, um eine genaue Dokumentation des Impfstatus sicherstellen
zu kénnen;
dabei sind insbesondere Kinder mit Migrationshintergrund nichtturki-
scher Herkunft zu beriicksichtigen, da diese untersuchte Gruppe die
geringste Vorlagequote aufweist;

J auf eine Steigerung der Impfquoten hinzuwirken;
hierbei sollten insbesondere Kinder ohne Migrationshintergrund ein-
bezogen werden. Bei Kindern dieser Gruppen war die Durchimpfungs-
rate mit Abstand am niedrigsten.

Die hohe Durchimpfungsrate von Kindern tirkischer Herkunft 1asst darauf
schlieBen, dass haufig nicht fehlende Erreichbarkeit oder Sprachbarrieren
far die Impfquote ausschlaggebend ist, sondern die Grundeinstellung der
Eltern. Ein unzureichender Impfschutz kann in einer impfskeptischen Hal-
tung der Eltern, haufig anzutreffen in Wohngebieten gehobener sozialer
Lage, aber auch in einem nachlassigen Gesundheitsverhalten der Eltern
begriindet sein.

** Haemophilus influenzae Typ b, gefahrlicher Erreger, kann Meningitis (Hirnhautentziindung)
auslésen.
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Eine impfkritische Haltung kann durch die Tatigkeit impfskeptischer nieder-
gelassener Arzte/innen noch verstarkt werden.

Handlungsansitze:
Mégliche Ansatzpunkte kénnten beispielsweise sein:

. Erweiterung der bisherigen Ansprache an die Eltern, den Impfpass bei Verbesserte Information
der Schuleingangsuntersuchung mitzubringen, und wirkungsvollere und Aufklarung
Gestaltung, z.B. durch Ubersetzung in die jeweilige Muttersprache,
miindlicher Hinweis bei der Schulanmeldung in der Schule;

. Analyse der Beweggriinde fur eine Impfverweigerung, und eine ge-
zielte Aufklarungspolitik, die (auch) auf eine Zielgruppe mit gehobe-
nem sozialen Status und Stadtteile gehobener Wohnlage ausgerichtet
ist;

o sachlich, argumentativ (und wissenschaftlich-) fundierte, (pharma-)
unabhangige Aufklarungsbroschire fir Menschen mit impfskeptischer
Haltung;

o Verbesserung der Impfaufklarung der Eltern Gber die niedergelasse-
nen Kinder- und Jugendarzt/innen, Hausérzt/innen (soweit noch még-
lich);

. gezielte Ansprache an Hebammen und niedergelassenen Arzt/innen
mit impfskeptischer Haltung;

. Verbesserung der Impfaufklarung in den Kindertageseinrichtungen
durch Verteilen von Info-Broschiren zum Thema Impfen (ggf. in der
Muttersprache der Kinder).

. Bescheinigung Uber den Impfstatus bei Aufnahme eines Kindes in Einfordern von
eine Kindertages-/Gemeinschaftseinrichtung (gute Erfahrungen mit Impfnachweisen
dieser Vorgehensweise gibt es im Bundesland Hessen);

4.1.2. Krankheitsfritherkennung
Auswertungsergebnisse:

Im Berichtszeitraum zeigt sich folgender Verlauf:

Anstieg
Inanspruchnahme
. Eine Erhéhung der Vorlagequote der Untersuchungshefte von etwa Friiherkennungs-
80 % auf 90 % (nur bei vorgelegten Untersuchungsheften kann die untersuchungen

Teilnahme dokumentiert werden);
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Ziel:
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Einrichtung
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o eine Erhdhung der Teilnahmequote an der Friherkennungsuntersu-
chung U8™ (prozentuiert auf vorgelegte Untersuchungshefte) von et-
wa 86 % in 2004 auf 88 % in 2007;

o ein sinkender Trend der Inanspruchnahme im Verlauf von der U1 bis
zu der U9, dies konnte bei allen untersuchten Einschulungsjahrgan-
gen festgestellt werden. Im Untersuchungsjahrgang 2007 betrug das
Gefalle zwischen der U1 (98 %) und der U9 (85 %) -13 Prozentpunk-
te.

Kinder ohne Migrationshintergrund weisen durchgangig eine héhere Teil-
nahmequote auf als Kinder mit Migrationshintergrund. In Wohngebieten mit
hoher Hilfeempféngerdichte liegt die Teilnahmequote am niedrigsten.

Bewertung der Ergebnisse und sich daraus ergebende Ziele:

Diese Ergebnisse kénnen trotz des Gefalles zwischen U1 und U9 als eine
Verbesserung der Krankheitsfriiherkennung gewertet werden.

Ziel ist es auch hier, diesen positiven Trend fortzufiihren, damit alle Kinder
von diesem Praventionsangebot profitieren kénnen und

. auf eine weitere Steigerung der Vorlagequote von Untersuchungshef-
ten hinzuwirken, um eine genaue Dokumentation des Krankheitsfriih-
erkennungsstatus sicherstellen zu kénnen;
dabei sind insbesondere Kinder mit Migrationshintergrund zu bertick-
sichtigen;

J auf eine Steigerung der Teilnahmequoten, insbesondere der U4 bis
U9, hinzuwirken;
hierbei sollten insbesondere Kinder mit Migrationshintergrund und
Kinder aus sozial benachteiligten Stadtteilen angesprochen werden.

Handlungsansétze:

Hierbei kdnnen &hnliche Ansatzpunkte wie bei der Vorlage der Impfpésse
und der Erhéhung der Impfquote zum Tragen kommen.

Dabei sollte jedoch beriicksichtigt werden, dass Informationskampagnen
niedrigschwellig und auf Eltern und Kinder in sozial benachteiligten Lebens-
lagen ausgerichtet sein sollten. Ein méglicher Ansatz wéare ein zusatzliches
Erinnerungssystem an die Friherkennungsuntersuchungen in den Kinderta-

* Die U8 gibt stellvertretend iiber die vollsténdige Teilnahme eines Kindes an den Friiherken-
nungsuntersuchungen Auskunft, Aufgrund der zeitlichen Bildung dieser Untersuchungen wurde
nicht auf die Zahlen der U9 zurlickgegriffen, da diese auch nach der Schuleingangsuntersu-
chung liegen kann (siehe 3.4.1.).
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gesstatten und sonstigen Einrichtungen fir Eltern und Kinder (z.B. Stadtteil-
hausern) in Stadtteilen mit niedriger Teilnahmequote.

Weitere Handlungsansétze lassen sich méglicherweise in Zusammenarbeit
mit der Kinder- und Jugendhilfe auf Grundlage des neu eingerichteten Mel-
desystems entwickeln (siehe unten).

Ausblick: Anderungen bei der Krankheitsfriiherkennung
Meldeverfahren Teilnahme U5 bis U9

Zukuinftig ist vom Gesetzgeber verpflichtend vorgeschrieben, dass die nie-
dergelassenen Arzte/innen Datenmeldung (ber eine Teilnahme an der U5
bis U9 (Name und Adresse des vorgestellten Kindes) an das Land tGbermit-
teln. Das Land informiert den Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe nach Da-
tenabgleich mit den Meldeadressen, welche Kinder nicht an den Friiherken-
nungsuntersuchungen teilgenommen haben. Der Trager der 6ffentlichen
Jugendhilfe entscheidet bei diesen Kindern tber die Einleitung weiterer
MaBnahmen.(Rechtsgrundlage: §32a des Heilberufsgesetzes, Verordnung
zur Datenmeldung der Teilnahme an Kinderfriiherkennungsuntersuchungen
vom 10.09.2008).

Inwieweit sich die Teilnahmequote durch dieses Verfahren steigern lasst,
bleibt abzuwarten, da ein Teil der Meldeadressen (Schatzwert: 10 %) nicht
stimmen, der durch das Verfahren benétigte Zeitaufwand I&nger ist als die
Zeitfenster fir die Friherkennungsuntersuchungen und die Teilnahme an
einer Friiherkennungsuntersuchung auch durch dieses Verfahren nicht un-
mittelbar zu erzwingen ist.

Zusatzliche Friherkennungsuntersuchung U7a

Durch die Einfihrung einer zuséatzlichen Friiherkennungsuntersuchung U7a
(Ende des 3. Lebensjahres) seit dem 01.08.2007 konnte eine zeitliche Licke
zwischen der U7( Ende des 2. Lebensjahrs) und der U8 (Ende des 4. Le-
bensjahres) tberbriickt werden. Durch die U7a sind positive Effekte zu er-
warten, da eine kontinuierliche arztliche Betreuung erleichtert und die Wahr-
scheinlichkeit erhéht wird, dass die Friherkennungsuntersuchungen nach
der U7 nicht in Vergessenheit geraten, sondern weiterhin in Anspruch ge-
nommen werden.
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Hoher Anteil an Kindern mit
Ubergewicht und
deutlichem Ubergewicht

Ziel:

Verminderung der Anzahl
liber- und untergewichtiger
Kinder

Vorrangiger Handlungsbedari
bei Adipositas

4.1.3. Gewicht
Auswertungsergebnisse:
Im Untersuchungszeitraum konnte folgendes festgestellt werden:

Die Schuleingangsuntersuchung in Kéln weist einen Anteil von insgesamt
12,3 % an Ubergewichtigen Kindern®' aus. Dieser Anteil setzt sich im Ein-
schulungsjahrgang 2007 aus 601 Kindern mit Ubergewicht (7 % aller unter-
suchten Kinder) und 458 Kindern mit deutlichem Ubergewicht oder Adiposi-
tas (5,3 % aller untersuchten Kinder) zusammen. Uberproportional haufig
sind Kinder mit tirkischem Migrationshintergrund sowie Kinder aus Stadttei-
len mit hoher Hilfeempfangerdichte von der Ubergewichtsproblematik betrof-
fen.

Der Anteil untergewichtiger Kinder liegt bei etwa 7 %.

Ein deutlicher Trend der Zu- oder Abnahme zeichnet sich im Berichtszeit-
raum weder bei dem Anteil untergewichtiger noch bei dem Anteil GUberge-
wichtiger Kinder ab.

Bewertung der Ergebnisse und sich daraus ergebende Ziele:

Als besonders gravierend erweist sich die hohe Quote an adipésen Kindern.
Da Ubergewicht und deutliches Ubergewicht langfristig ein hohes gesund-
heitliches Risiko darstellen, besteht hier dringender Handlungsbedarf. Eine
Verscharfung der Problematik ist zu erwarten, da der Anteil Gbergewichtiger
Kinder mit zunehmendem Lebensalter ansteigt®.

Daher sind folgende Ziele zu nennen:

. Vorrangig auf eine Verminderung der Anzahl von Kindern mit Uber-
gewicht und mit deutlichem Ubergewicht hinzuwirken;
als Zielgruppe sind dabei insbesondere Kinder mit tlrkischem Migrati-
onshintergrund und Kinder aus Stadtteilen hoher Hilfeempféngerdich-
te zu nennen;

J die Anzahl der untergewichtigen Kinder zu senken, bei denen dem
Untergewicht eine Mangel-/Fehlernahrung oder eine Krankheit

51 Unter ,iibergewichtigen Kindern* werden hier Kinder mit Uberwicht und deutlichem Uberge-
wicht (Adipositas) verstanden.

%2 Es konnte durch die bundesweite KIGGS-Studie belegt werden, dass der Anteil libergewichti-
ger Kinder mit zunehmendem Alter ansteigt, vgl. Kurth, B.-M, Schaffrath Rosario, A. Die
Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland, In:
Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 2007 50: 736 — 743:
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zugrunde liegt oder das Gewicht eine gesundheitliche Gefahrdung
darstellt.

Zu den Risikofaktoren des Ubergewichts gehéren gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen, wie wenig kdrperliche Aktivitat, zu lange Zeiten vor dem
Fernsehen und dem Computer und zu unausgewogene (kalorienreiche)
Erndhrung. Die beschriebene Problematik verdeutlicht die Notwendigkeit
praventiver MaBnahmen, die friihzeitig die Eltern einbeziehen und auf eine
Verhaltensanderung im Bereich Erndhrung und Freizeitgestaltung abzielen.

Gruppen, die von der Problematik verstarkt betroffen sind, z.B. Kinder mit
(torkischem) Migrationshintergrund, und Familien aus sozial benachteiligen
Wohngebieten sind dabei gesondert zu berlcksichtigen.

Die Untergewichtsproblematik erweist sich quantitativ als weniger gravie-
rend. Sie sollte dennoch nicht vernachlassigt werden, da sich hier im Einzel-
fall Hinweise auf eine Mangelversorgung oder eine andere zugrundeliegen-
de Problematik zeigen kénnen.

Bei Uber- wie Untergewicht kénnen die Einstellung zum eigenen Kérper und
Fehlerndhrung eine wesentliche Rolle spielen.

Ausgewogene Mahlzeiten in der KiTa férdern die Gesundheit

Seite 84
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Handlungsansétze:
Préventionsangebote Mégliche Ansatzpunkte flr eine praventive Gesundheitsférderung finden
in den Bereichen sich daher in den Bereichen:
Erndhrung, Bewegung,
Freizeitgestaltung . Erndhrung, gesunde Einstellung zur Ernahrung und zum eigenen

Kérper, z.B. durch Erndhrungsberatung, gemeinsames Kochen als
Gruppenaktivitat, bei der Grundlagenkenntnisse vermittelt werden;

kulturelle Unterschiede und Gemeinsamkeiten bei den Essgewohnhei-
ten sind bei Angeboten flr Personen mit Migrationshintergrund zu be-
ricksichtigen.

o Bewegung (z.B. Bewegungsangebote, fiir auch ,Unsportliche”, Akti-
vierung, in den Sportverein zu gehen);

o Freizeitgestaltung, die eine Alternative zur Mediennutzung darstellt
und Aktivitat einschlieBt, z.B. kreatives Gestalten, Spiele und Aktivita-
ten im Freien, Ausflige.

Die PraventionsmaBnahmen sollten Eltern, Kinder und Multiplikatoren/innen
(z.B. Erzieher/innen in den Kindertagesstatten) ansprechen und einbinden.

Praventionsangebot ,Gemeinsames Kochen im Veedel”
Kinder werden an die Grundlagen ausgewogener Erndhrung herangefihrt.
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Voraussetzung flr das Gelingen einer MaBnahme ist es, dass diese
niedrigschwellig und zielgruppenspezifisch ausgerichtet ist, damit die Betrof-
fenen tatsachlich erreicht werden. * In Kindertagesstatten ist auf eine be-
wegungsférdernde Ausstattung, hdufige und anregende Angebote im Freien
und ein qualitativ ausgewogenes Mahlzeitenangebot zu achten.

4.1.4. Entwicklungsauffélligkeiten
Auswertungsergebnisse:
Im Berichtszeitraum zeigten sich folgende Ergebnisse:

. Bei einem Drittel aller untersuchten Kinder in Kéln wurden Entwick-
lungsauffalligkeiten im Bereich der Sprache, Motorik und/oder Sin-
neswahrnehmung festgestellt. Am haufigsten traten Sprach- und
Sprechauffélligkeit auf. So zeigte sich bei jedem zehnten Kind in der
Schuleingangsuntersuchung 2007 der Bedarf einer Sprachtherapie.

o Unabhéngig davon verfugte nur etwa die Hélfte aller Kinder Gber gute
Deutschkenntnisse und nahezu 20 % aller untersuchten Kinder wie-
sen gravierende Sprachdefizite in der deutschen Sprache auf.

. Hinweise auf Verhaltensauffélligkeiten lieBen sich bei einem Flnftel
aller untersuchten Kinder feststellen.

. Etwa die Halfte aller Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten wies einen
Befund in mindestens zwei der Bereiche Sprache, Motorik, Sinnes-
wahrnehmung oder Verhalten auf. Kombinierte Auffalligkeiten stellen
aufgrund fehlender bzw. eingeschrankter Kompensationsmdglichkei-
ten ein erhéhtes gesundheitliches Risiko dar.

Jungen waren haufiger von Entwicklungsauffalligkeiten betroffen als Mad-
chen. Kinder mit Migrationshintergrund wiesen erheblich mehr Entwick-
lungsauffalligkeiten auf als Kinder deutscher Herkunft.

In Wohngebieten hoher Hilfeempfangerdichte zeigt sich ein Gberproportiona-
ler Anteil an Kindern mit Verhaltensauffélligkeiten und ungedecktem Bedarf
an Sprachtherapie.

53 Kurth, Ellen belegen im Rahmen der KIGGS-Studie, dass es einen hohen Anteil an Jugendli-
chen mit Adipositas gibt, die kein Problembewusstsein aufweisen und daher fir eine Interventi-
on schwer zugénglich sind. Dies weist auf die Notwendigkeit hin, friihst méglich auf eine aus-
gewogene Erndhrung und auf eine realistische Selbstwahrnehmung hinzuwirken (vgl. Kurth,

Ellert; 2008).
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Ein eindeutiger Trend der Zu- oder Abnahme lieB sich bei Entwicklungsauf-
falligkeiten nicht feststellen. Um hierzu eine differenzierte Bewertung abge-
ben zu kénnen, wird die Beobachtung Uber einen langeren Zeitraum als
notwendig erachtet.

Bewertung der Ergebnisse und sich daraus ergebende Ziele:
Hier zeigt sich dringender Handlungsbedarf:
Dabei sind folgende Ziele zu nennen:

. Die Anzahl der Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten der Sprache,
Motorik und/oder Sinneswahrnehmung zu senken; hier sind insbe-
sondere Sprachauffalligkeiten zu nennen. Ebenso sollten die Sprach-
defizite vermindert werden.

o Die Anzahl der Kinder mit Verhaltensauffalligkeiten zu senken.

Insbesondere sind dabei Kinder mit Migrationshintergrund und Kinder in
Stadtteilen mit hoher Hilfeempféngerdichte zu berlcksichtigen.

Mangelnde Kommunikation und einseitige Freizeitbetétigung, z.B. fehlende
Bewegung und tibermaBiger Fernsehkonsum, kénnen das Entstehen von
Entwicklungsauffalligkeiten der Motorik, Sprache und Sinneswahrnehmung
hervorrufen oder verstarken. Ebenso kdnnen Einflisse des unmittelbaren
sozialen Umfeldes wie Reiziberflutung, mangelnde sprachliche und soziale
Kompetenz und fehlende Konfliktldsungsstrategien Verhaltensauffalligkeiten
beglnstigen.

Der hohe Anteil an fehlenden Sprachkenntnissen und an Sprachstérungen
erweist sich als besonders gravierend, da Sprache als wesentliche Voraus-
setzung fir eine erfolgreiche Schul- und Berufslaufbahn betrachtet werden
kann. Mangelnder Spracherwerb, bedingt durch fehlende Kommunikation im
familidren Umfeld, kann das Entstehen von Sprachentwicklungsstérungen
beglinstigen. Je weniger mit einem Kind gesprochen wird, desto geringer ist
die Chance einer gesunden Sprach- und Sprechentwicklung. Diese Proble-
matik gewinnt zunehmend an Bedeutung.

Daher werden zusatzliche Angebote bendtigt, die frihzeitig den Spracher-
werb und die Sprachentwicklung férdern. Es ist davon auszugehen, dass
dadurch im Vorfeld Sprachstérungen verhindert und die hohe Anzahl bené-
tigter Sprachtherapien gesenkt werden kdnnen®*. Dem dringenden Hand-
lungsbedarf kann nur durch ein gemeinsames Vorgehen von Gesund-
heitspravention und Jugendhilfeplanung begegnet werden.

% vgl. Fegeler, U, Jager-Roman, E. (2008)
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Dabei verwiesen die Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchung zum einen
auf die Notwendigkeit von Gesundheitsforderung und vorbeugender
Hilfen (Priméarpréavention) im Vorschulalter, zum andern auf die Notwen-
digkeit eines Ausbaus und einer Optimierung gezielter FérdermaBBnah-
men im Grundschulbereich, um vorhandenen Auffélligkeiten bestmdglich
begegnen zu kdnnen (Sekundarpravention). Dabei sind die Gesundheitsfor-
derung und die vorbeugenden Hilfen (Primé&rpravention) als das wirkungs-
vollere und kostengunstigere Angebot zu bewerten, weil sie (zumindest teil-
weise) gesundheitlichen Auffalligkeiten und Stérungen im Vorfeld vermei-
den.

Handlungsansatze:

Als Ansatzpunkte der Gesundheitsférderung und Priméarpravention kén-
nen MaBnahmen mit folgenden Schwerpunkten betrachtet werden:

o Frihzeitige Sprachférderung, Férderung von
die idealerweise ein Praventionsprogramm gegen Sprachentwick- Spracherwerb und
lungsstérungen und gegen Defizite im vorschulischen Deutscherwerb Sprachentwicklung

(for Kinder mit Migrationshintergrund) miteinander kombiniert™;

. Erweiterung der Angebotspalette fir Vorschulkinder um ein sprach-
heilpaddagogisches Angebot, das den Spracherwerb férdert; durch ge-
zielten Ressourcenaufbau kann dabei praventiv dem Entstehen von
Sprachentwicklungsstdrungen entgegengewirkt (und langfristig der
Bedarf an Sprachtherapie gesenkt) werden;

. Stérkung der Eltern in ihrer Erziehungskompetenz; I.Draventlons.angebote
in den Bereichen
Elternkompetenz,
o Bewegungsangebote (Abbau von Spannung, Aggressionen, Stress, Bewegung,
Bewegungsdrang, Aufbau Selbstbewusstsein, Kérperbewusstsein, Freizeitgestaltung

Schulung der Grobmotorik);

. Foérderung sozialer Kompetenz, z.B. faires Austragen von Konflikten
(Mediation im Elementarbereich);

o Freizeitgestaltung, die eine Alternative zur Mediennutzung darstellt
und Produktivitdt einschlieBt, z.B. kreatives Gestalten, Handwerken,

55 I - " L .
Als Beispiel sei hier das Programm ,KonLab“ zu nennen: KonLab ist ein crossmediales,

sprachrhythmus- und grammatikorientiertes, regelbasiertes Sprachanbahnungsprogramm,
welches auf neurobiolog. Erkenntnissen aufbaut und unter anderem versucht, den (immer
haufiger) versdumten_frilhen (0-3 J.) Sprachregelerwerb nachzuahmen und damit eben gerade
die oft fehlende Grundlage fir eine ganzheitliche, kommunikativ ausgerichtete Sprachférderung
der Risikokinder aufzubauen - mdglichst bevor es zur Ausbildung erst relativ spat erkannter,
definitiver und schwer therapierbarer Sprachentwicklungsstérungen im medizinischen Sinne
kommt. KonLab ist es ein klassisches Programm zur Primarpravention, also_fir alle Kinder
(jedoch mit konzeptionell besonderer Ausrichtung auf die Risikokinder), welches im Kindergar-
tenalltag durch die Erzieherinnen im Alter von 3 Jahren durchgefiihrt werden kann. Dies bele-
gen auch die vielféltigen Erfahrungen und Evaluationen aus anderen Kommunen und Bundes-
landern.
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Spiele und Aktivitdten im Freien, Ausfllige
(Foérderung Selbstausdruck, Selbstbewusstsein, Phantasie, Geschick-
lichkeit, Kommunikation, Abbau von Stress und Aggressionen).

Erganzend kénnen geeignete Betreuungsangebote, beispielsweise im
institutionalisierten Rahmen einer Kindertagesstatte mit der Konzeption ei-
nes Familienzentrums, zur Kompensation padagogischer Defizite des famili-
aren Umfelds beitragen. Mégliche Ansatzpunkte im Bereich Kinder und Ju-
gend kénnten daher sein:

Qualifizierte
Betreuungsmaéglichkeiten

o Ausbau der Krippenplatze und qualifizierter Betreuungsangebote;

. Ausbau der Kindertagesstatten (KiTas) in Form von Familienzentren
mit Angeboten flr Eltern;

o Schulung der Multiplikatoren/innen (Personal der KiTas, Schulen);

. ausgewogene Verteilung der Kinder mit deutschen Sprachkenntnis-
sen in Kindertagesstatten und Schulen;

o Anbindung von bedarfsorientierten und niedrigschwelligen Zielgrup-
penangeboten zu den oben genannten Themen an vorhandene Insti-
tutionen (insbesondere KiTas und Schulen) im Sozialraum.

Kinder profitieren von geeigneten Betreuungsangeboten
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Gesundheitsférderung durch Bewegungsangebote
4.2. Kinder mit erh6htem gesundheitlichem Bedarf
In einem weiteren Schritt wird folgende Frage erortert:

Gibt es Kinder, bei denen ein erhdhtes gesundheitliches Risiko vorliegt und
wenn ja, welcher konkreter Bedarf wird dabei ersichtlich?

Dabei wird differenziert nach folgenden Bedarfsgruppen:

Ubersicht Bedarfsgruppen
Abbildung 54: Bedarfsgruppen

Bedarfsgruppen
1 1
nach nach nach
Hilfe-
empfanger-
dichte Migrations- individuellem
der Staditteile hintergrund Bedarf

Der soziale Status und die familiare Situation, z.B. bei Alleinerziehenden,
wurden nicht erfasst und konnte daher nicht ausgewertet werden. Folglich
wird zu diesen Gruppen keine Aussage gemacht.

Die unter der Abbildung oben erwéhnten Bedarfsgruppen sind bereits bei
den Handlungsansatzen unter 4.1. beriicksichtigt, daher werden hier keine
weiteren Handlungsansatze genannt.
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4.2.1. Sozial benachteiligte Lebenslagen
Auswertungsergebnisse:

Bei Kindern aus Stadtteilen mit hoher Hilfeempféngerdichte lasst sich die
niedrigste Quote an Krankheitsfrilherkennungsuntersuchungen, die héchste
Quote an Gbergewichtigen Kindern, der hdchste Anteil an Kindern mit Hin-
weis auf Verhaltensauffalligkeiten und der héchste Anteil an Kindern mit
einem ungedeckten Versorgungsbedarf an Sprachtherapie feststellen.

Bewertung und sich daraus ergebende Ziele

In Stadteilen mit hoher Hilfeempféngerdichte ist ein Uberproportionaler Anteil
an Kindern in sozial benachteiligten Lebenslagen anzutreffen. Sozial be-
nachteiligte Lebenslagen auBern sich neben dem niedrigen, fehlenden oder
unzureichenden Einkommen durch schlechten Zugang zur Bildung, mangel-
hafte Wohnsituation oder Arbeitslosigkeit. Sozial benachteiligten Menschen
fehlt es an Méglichkeiten, Belastungen zu bewéltigen und ihre Gesundheit
zu férdern. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen sind weniger eingelbt
und arztliche Versorgung wird weniger effektiv genutzt.56 Haufig ist die Le-
benseinstellung durch eine Haltung der Perspektiviosigkeit, der Resignation
und der fehlenden Zuversicht, durch eigenes Handeln etwas bewirken zu
kénnen, gepragt.

Kinder in sozial benachteiligten Lebenslagen sind dem erhdhten Risiko einer
»S0ziogenen“ Verhaltens- oder Entwicklungsstérung, einer durch soziale
Interaktion bedingte Stérung (z.B. durch wenig oder einseitige Anregung,
Uberforderung der Eltern, Suchtproblematik der Eltern) ausgesetzt. Kinder
mit einer soziogenen Verhaltens- oder Entwicklungsstdrung haben vermin-
derte Erfolgschancen in der Schule und im Beruf, dadurch zementiert sich
die soziale Benachteiligung auf dem weiteren Lebensweg, und es besteht
das Risiko, dass diese Problematik auch in die ndchste Generation weiter-
getragen wird.”’

% vgl. RKI, Gesundheit in Deutschland, 2006, S. 83ff., S. 123 ff, Meurer, Siegrist, 2005,
S.14-15)

7 Vgl. U.Fegeler, E. Jager-Roman, Kinder- und Jugendarzt Nr. 1 200; Ravens-Sieber u.a.,
2007, S.871-878 zu den Ergebnisse der BELLA-Studie
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Daher lassen sich folgende Ziele formulieren:

. Die gesundheitlichen Entwicklungschancen von Kindern in sozial be-
nachteiligten Lebenslagen zu stérken und ihre Gesundheit nachhaltig
verbessern;

o einen niedrigschwelligen Zugang fur diese Kinder zu den Angeboten
des Gesundheitssystems und zu Praventivangeboten zu gewéhrleis-
ten.

4.2.2. Migrationshintergrund
Auswertungsergebnis:

In nahezu allen Bereichen zeigt sich ein erhdhter gesundheitlicher Bedarf
bei Kindern mit Migrationshintergrund. Lediglich bei der Impfquote wies die-
se Gruppe ein Uberdurchschnittliches Ergebnis auf (siehe 3.3.).

Bewertung und sich daraus ergebende Ziele:

Bei Menschen mit Migrationshintergrund handelt es sich um eine heteroge-
ne Gruppe von Menschen, die sich nach Herkunft, Migrationsmotiven, so-
ziobkonomischer Situation und Bildungsstatus unterscheiden.

Dabei gehéren Menschen mit Migrationshintergrund mit einem Uberproporti-
onalen Anteil den Bevélkerungsschichten in sozial benachteiligten Lebens-
lagen an®®. Fur diese Gruppe gilt entsprechendes wie unter 4.2.1. ausgefihrt
wurde.

Far Menschen mit Migrationshintergrund kdnnen dartber hinaus Sprachbar-
rieren, kulturelle Unterschiede und unzureichende Kenntnisse des deut-
schen Gesundheitswesens den Zugang zu den Leistungsangeboten des
Gesundheitssystems zusétzlich erschweren.

Weitere Herausforderungen fir Kinder mit Migrationshintergrund ergeben
sich, wenn beispielsweise die Zuwanderung mit der Ubernahme von Er-
wachsenenfunktionen einhergeht.

Haufig finden sich die Kinder zwischen unterschiedlichen kulturellen Welten
wieder und sind gefordert, zusatzlich zu den altersentsprechenden Entwick-
lungsprozessen diese Gegensatzlichkeiten zu bewaltigen.>®

%8 vgl. RKI, Migration und Gesundheit, 2008, S.129

% vgl. RKI, Migration und Gesundheit, 2008, S.69
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Folgende Ziele sind zu nennen:
. Die gesundheitliche Situation von Kindern mit Migrationshintergrund
zu verbessern;
. einen niedrigschwelligen Zugang fur Kinder mit Migrationshintergrund

zu den Angeboten des Gesundheitssystems und zu Praventionsan-
geboten zu gewahrleisten.

Von Bedarf sind dabei insbesondere friihest mégliche Sprachférderungsan-
gebote und niedrigschwellige Praventionsangebote, bei denen kulturelle
Unterschiede und Gemeinsamkeiten einbezogen werden.

In diesem Zusammenhang sei erwéhnt, dass fur Kinder mit Migrationshin-
tergrund eine héhere statistische Wahrscheinlichkeit besteht, zu der Bevdl-
kerungsschicht in sozial benachteiligten Lebenslagen zu gehéren bzw. einen
erhdhten gesundheitlichen Bedarf aufzuweisen. Es gibt jedoch ebenso Kin-
der mit Migrationshintergrund, die in gehobenen sozialen Schichten leben,
die Uber eine Gberdurchschnittlich gute gesundheitliche Verfassung aufwei-
sen und Uber eine ausreichende gesundheitliche Versorgung verfigen.

Daher ist eine differenzierte Betrachtung dieses Personenkreises geboten.
Hier sei auf das ,Kommunale Gesundheitskonzept fiir Menschen mit Migra-
tionshintergrund” verwiesen, das sich detailliert mit dieser Problematik be-
schéftigt.

Bojana, 4 Jahre
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4.2.3. Individueller Bedarf
Auswertungsergebnisse:

Kinder mit erhéhtem gesundheitlichem Bedarf finden sich statistisch gehauft
bei den oben beschriebenen Bedarfsgruppen und in bestimmten Kdlner
Wohngebieten (siehe 3.7.5. bzw. 4.3.). Sie sind jedoch auch unter den Ubri-
gen untersuchten Kindern und in allen anderen Wohngebieten Kélns anzu-
treffen®.

Bewertung und sich daraus ergebende Ziele:

Es sollte auch fir die Kinder ein Versorgungsangebot geben, die nicht zu
den beschriebenen Bedarfsgruppen gehéren, die nicht in sozial benachteilig-
ten Wohngebieten wohnen und deren gesundheitlicher Bedarf nicht ausrei-
chend gedeckt ist.

Ziel ist es daher:

. ein flaichendeckendes Praventivsystem sicherzustellen, das die
Kinder erreicht, deren Eltern nicht in der Lage oder gewillt sind, den
Bedarf ihres Kindes zu erkennen und die erforderlichen MaBnahmen
einzuleiten.

4.3. Sozialraume mit erhéhtem gesundheitlichem Bedarf

AbschlieBend wird KdIn sozialraumbezogen betrachtet. Dabei wird folgender
Frage nachgegangen:

Gibt es in KéIn sozialraumbezogene Unterschiede hinsichtlich der Haufung
gesundheitlicher Risikofaktoren?

Auswertungsergebnisse:

Bei der sozialraumbezogenen Analyse auf Bezirks- und Stadtteilebene wur-
den je ein aussagekréftiger Indikator fir die vier gesundheitlichen Schwer-
punkte Impfschutz (,Impfschutz gegen Masern, Mumps und Rételn®), Krank-
heitsfriiherkennung (,Teilnahme U8“), Gewicht (,Quote Ubergewicht und
deutliches Ubergewicht“) und Entwicklungsstand (,Quote Kinder mit

% Sjehe hierzu auch Wegner, 2005, S. 1107
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aktuellem Bedarf an Sprachtherapie”) ausgewertet. Dabei wurde ein starkes
Gefélle hinsichtlich der Haufung gesundheitlicher Risiken ersichtlich.

Bei dem gesundheitlichen Schwerpunkt ,Gewicht” lag beispielsweise die
Quote der Kinder mit Ubergewicht oder deutlichem Ubergewicht in Miilheim
und Kalk mit Gber 14 % nahezu doppelt so hoch wie im Bezirk Lindenthal mit
7,4 %. Auf Stadtteilebene zeigt sich eine noch gréBere Bandbreite an Er-
gebnissen. Hier variiert die Quote an Ubergewichtigen Kindern von Gber 20
% in Chorweiler bis 3,7 % in Junkersdorf.

Desweiteren wurde (berpriift, inwieweit es sozialraumbezogene Uber-
schneidungen bei der Haufung von Risikofaktoren in den Bereichen Ge-
wicht, Entwicklungsstand und Krankheitsfriiherkennung gab:

) Dabei wiesen die Bezirke Mulheim und Kalk die héchste gesundheitli-
che Belastung.

o Auf der Stadtteilebene zeigte sich eine erhdhte Belastung bei allen
drei gesundheitlichen Schwerpunkten und damit ein gesundheitlicher
Handlungsbedarf erster Prioritat in den sieben Stadtteilen Kalk,
Meschenich, Buchforst, Flittard, Lindweiler, Milheim und Gremberg-
hoven.

Ein erhdhter gesundheitlicher Handlungsbedarf zweiter Prioritét er-
gab sich entsprechend in den zwdlf Stadtteilen Raderberg, Bicken-
dorf, Bocklemiind-Mengenich, Chorweiler, Hohenberg, Seeberg,
Buchheim, Holweide, Humboldt-Gremberg, Vingst, Ostheim und Porz,
weil diese Stadtteile in zwei der drei oben erwahnten Gesundheitsbe-
reiche eine erhhte Belastung aufwiesen.

In dem Uberwiegenden Teil der erwéhnten Stadtteile lebt ein Uberpro-
portionaler Anteil an Familien in sozial benachteiligten Lebenslagen
und Menschen mit Migrationshintergrund (siehe 4.2.1., 4.2.2).

Bewertung der Ergebnisse und sich daraus ergebende Ziele:

Hier bestatigt sich der bereits bekannte Zusammenhang zwischen Sozialsta-
tus und Gesundheit (siehe Punkt 1, Punkt 4.2.1.). In Wohngebieten mit einer
hohen Dichte an Menschen in sozial benachteiligten Lebenslagen treten
daher Gesundheitsrisiken und gesundheitliche Probleme in massiver Hau-
fung auf. Dadurch ergibt sich ein erhdhter Bedarf an sozialkompensatori-
schen Angeboten sowie Praventions-, Forder- und Therapieangeboten.

Das Ergebnis dieser Auswertung weist auf unterschiedliche Bedarfslagen
der einzelnen Stadteile hin und fordert eine differenzierte Vorgehensweise
bei dem Planen und Umsetzen von Praventionsangeboten.
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Als vorrangiges Ziel lasst sich formulieren:

o Stadtteile mit erhdhtem gesundheitlichem Bedarf sozialraumorien-
tiert zu starken, um die Entwicklungschancen der dort lebenden Kin-
der zu verbessern.

Theresa, 4 Jahre

Handlungsansatze:

Mdégliche Handlungsansétze kénnen sein: Sozialrdumlich
ausgerichtetes
o Eine ortliche Bedarfsanalyse, um Handlungsprioritaten und zielgrup- Praventionsangebot

penspezifische Bedirfnisse im Sozialraum (z.B. Migrationshin-
tergrund, sozial benachteiligte Lebenslagen) beriicksichtigen zu kén-
nen;

o sozialrdumliche Handlungskonzepte flr ein abgestimmtes und in
vorhandene Lebensraume (z.B. Kindertagesstatte) eingebundenes
Angebot an Kinder und Eltern;

o sozialraumbezogene interdisziplindre Arbeitskreise mit dem
Schwerpunkt ,Gesundheitsférderung*, die einen tragertbergreifen-
den Austausch, Einbindung der Kenntnisse des Kinder- und Ju-
gendgesundheitsdienstes der Stadt KéIn und Verbesserung der
Kommunikation zwischen Kindertagesstatten und niedergelassenen
Kinder- und Jugendérzten/innen zum Ziel haben.

MaBnahmen, die eine soziale Durchmischung beglinstigen, z.B. die Steue-
rung der Belegung von Kindertageseinrichtungen und Schulen mit Ziel einer
sozial ausgewogenen Belegung, sind ebenfalls als geeignete Mittel zu be-
trachten, um die Problematik zu entschéarfen.

Seite 96
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4.4. Ansatze zur Weiterentwicklung der Versorgungsstruktur

4.4.1. Uberblick Versorgungssystem

In Folge wird ein Uberblick tber das gesundheitliche Versorgungssystem in
KéIn gegeben. Dabei werden zun&chst nur die Angebote von der Geburt bis
zum Schuleintritt betrachtet®':

Abbildung 55: Uberblick gesundheitliches Versorgungssystem von
Geburt bis zum Schuleintritt

Lebensalter bis ab Geburt 2. 3. 4, 5. Schul-
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1 Zur neu eingefiihrten U7a siehe 4.1.2.
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Als Erganzung zu dem Schaubild sei erwéhnt, dass ein geringer prozentua-
ler Anteil der Kinder vor dem vierten Lebensjahr bei besonderer gesundheit-
licher Problematik dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst der Stadt Kéln
vorgestellt werden. Ebenso kénnen ,Krippenkinder® und ihre Eltern Praven-
tionsangebote der Kindertagesstéatten vor Beginn des Kindergartens (regular
ab dem Alter von drei Jahren) in Anspruch nehmen.

Eine umfassende und differenzierte Beschreibung des gesundheitlichen
Versorgungssystems befindet sich im Kinder- und Jugendgesundheitsbericht
des Gesundheitsamtes 2002, S. 24 ff. Daher werden hier nur einige wesent-
liche Anderungen aufgefiihrt:

Neu konzipiert wurde seitdem das Projekt ,,Gesunde Zukunft fiir Kinder in
KoéIn“, ein Frithwarnsystem der Stadt KéIn. Mit dem im Aufbau befindli-
chen Frihwarnsystem wird das Ziel verfolgt, werdende Mutter, Neugebore-
ne, Sauglinge und Kleinkinder und deren Familien, bei denen erhéhte ge-
sundheitliche Risikokonstellationen ersichtlich werden, individuell zu betreu-
en und zu férdern. Dadurch sollen drohende Gefahren fiir das Kindeswohl
abgewendet und Langzeitdefizite kompensiert werden. Das Frihwarnsystem
umfasst drei Bereiche:

. Spezifische Qualifizierung des padagogischen Personals in Famili-
enzentren;
. Willkommensbesuche bei allen Familien mit Neugeborenen bis zum

dritten Lebensmonat des Kindes (KIWI);

o Einrichtung einer Clearingstelle im Gesundheitsamt zur Vermittlung
und Koordination notwendiger Hilfen in Kooperation mit dem Regel-
system der gesundheitlichen Versorgung und komplementéarer Hilfe-
leister der Kommune und freier Tréger.

Gute Erreichbarkeit ist neben Hausbesuchen eine wichtige Voraussetzung
fur die Inanspruchnahme der Clearingstelle durch die jungen Eltern
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Die Clearingstelle wird friihest méglich eingeschaltet durch Frauenarz-
te/innen, Beratungsstellen, Entbindungsklinken, Hebammen, Geburtspfle-
ger/innen, Kinderarzte/-innen in freier Praxis und weiteren Institutionen die
mit (werdenden) Eltern und Neugeborenen, S&uglingen und Kleinkindern
befasst sind, sobald die professionellen Helfer/innen ein erhéhtes Risiko
wahrnehmen. Ebenso gibt es zahlreiche gesundheits- und sozialpddagogi-
sche Projekte, die schwangeren Frauen Unterstltzung anbieten, z.B. ,Jusch
—jung und schwanger*.

Eine weitere Anderung wurde durch den Ratsbeschluss vom 15.05.2007
umgesetzt. Zusatzlich zu den Schuleingangsuntersuchungen wird ein ,Ge-
sundheits-Check" durch den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des Ge-
sundheitsamtes fir die vierjahrigen Kinder in Kindertagesstatten eingerich-
tet. Ziel ist es, dadurch frihzeitig Entwicklungsauffélligkeiten zu entdecken,
die Eltern zu beraten und entsprechende MaBnahmen einzuleiten.

Kurzfristig ist zunachst mit einem héheren Bedarf an friihen Férderangebo-
ten zu rechnen, da Auffalligkeiten voraussichtlich friihzeitiger entdeckt wer-
den. Langfristig sollten sich die Erfolge friiher Interventionen in einem sin-
kenden Bedarf an Férderangeboten fiir altere Kinder niederschlagen. Dies
kann nur unter der Voraussetzung gelingen, dass geeignete niedrigschwelli-
ge und zielgruppenorientierte Angebote vorhanden sind und vermittelt wer-
den kénnen.

4.4.2. Bewertung der Versorgungssituation durch niedergelassene Arz-
te/innen und weitergehende Behandlungs-Angebote

In KéIn gibt es laut Arztekammer NRW 100 niedergelassene Kinder- und
Jugendérzte/innen®. Die Anzahl der niedergelassenen Kinder- und Jugend-
arzte/innen und Kinderkrankenhausplatze im Kélner Stadtgebiet kann als
ausreichend bezeichnet werden.®® Darliber hinaus besteht ein vielfaltiges
Angebot an weitergehend &rztlichen Hilfen, z.B. sozialp&diatrischen Zentren,
und weiterer Hilfen, die bei arztlicher Verordnung in Anspruch genommen
werden kdnnen, z.B. logopéadische, ergotherapeutische und krankengym-
nastische Praxen, Zentren fir Frihférderung.

Dabei entspricht die flachenmaBige Versorgung nicht immer dem Bedarf.
Die Wohngebiete gehobener Wohnlage sind in der Regel besser ausgestat-

%2 Quelle: Amt fiir Stadtentwicklung+Statistik, Informationsservice v. 23.10.08

% Vgl. Kinder- und Jugendbericht 2002, S. 26

Das Prinzip der Niederlassungsfreiheit ist durch das Gesundheitsstrukturgesetz aus dem Jahre
1993 stark eingeschrénkt worden. Demnach ist die Berufsausiibung als Vertragsarzt oder -
psychotherapeut in freier Praxis nur noch in solchen Gebieten méglich, die nicht wegen Uber-
versorgung gesperrt sind. GeméaB Auskunft der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein-
Westfalen (www.kvno.de vom 14.10.2008) ist K&In derzeit "gesperrt” fir Arzte/innen der Kin-
der- und Jugendmedizin
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tet als die sozial benachteiligten Wohngebiete64. So gibt es im Stadtteil Me-
schenich keine Kinderarzte/innen. Die Tagespresse berichtet aktuell Uber
den Mangel an Kinderarzten/innen in den Stadtteilen Seeberg und Chorwei-
ler, so in dem Artikel ,Der Letzte Arzt von Chorweiler vom 31.1 0.08.%° Die-
se Situation erweist sich als besonders problematisch vor dem Hintergrund,
dass bei der sozialraumbezogenen Analyse unter 3.7. die Stadtteile Me-
schenich, Chorweiler und Seeberg einen erhéhten gesundheitlichen Bedarf
aufweisen. Die stadteilbezogene Verteilung der &rztlichen und &rztlich ver-
ordneten Hilfsangebote entzieht sich jedoch weitgehend einer kommunalen
Steuerungsmadglichkeit.

Die Inanspruchnahme des ambulanten und stationdren arztlichen und des
nicht arztlichen Versorgungssystem, z.B. niedergelassener Arzte/-innen
Krankenhauser, Logopadische Praxen, ist in erster Linie der Eigeninitiative
der Eltern Uberlassen (eine sogenannte ,Komm-Struktur®). Kinder, deren
Eltern diese Versorgungsressourcen nicht nutzen (kdnnen)®, haben keinen
ausreichenden Zugang zu dem ,reguldren Versorgungssystem®. So konnte
fir K&In belegt werden, dass in Stadtteilen mit einer hohen Hilfeempfanger-
dichte eine unterdurchschnittliche Teilnahmequote an Friiherkennungsun-
tersuchungen besteht (siehe 3.4.2.).

Far Kinder aus sozial benachteiligten Familien ergibt sich daher in doppelter
Hinsicht ein erhéhtes Risiko der Unterversorgung, zum einen durch eine
mittelschichtorientierte ,Kommstruktur® des Versorgungssystems, zum ande-
ren durch eine schlechtere Erreichbarkeit der Versorgungsangebote. So
konnte auch fiir Kéln anhand des Beispiels der Sprachtherapie belegt wer-
den, dass der aktuelle Bedarf von Kindern aus Stadtteilen mit einer hohen
Hilfeempfangerdichte bei der Schuleingangsuntersuchung berproportional
hoch und die Inanspruchnahme bisheriger sprachtherapeutischer Behand-
lung Uberproportional niedrig ist.

Fir die Gesundheitsférderung stellt sich daher die Aufgabe, niedrigschwelli-
ge und zielgruppenorientierte Praventionsangebote bereitzustellen, die die
Kinder und Familien mit erh6htem Bedarf tatsachlich erreichen. Zum ande-
ren sollten diese Angebote die Funktion eines ,Lotsen” zu weiterem Ge-
sundheitsleistungen einschlieBen, damit die Versorgungsliicken bisher un-
terversorgter Kinder geschlossen werden kénnen.

% Kinder- und Jugendgesundheitsbericht KéIn, 2002, S. 26 beziiglich Arzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie

5 Kolner Stadtanzeiger (KSTA) vom 31.10.08 und 12.11.08

% Meurer und Siegrist (2005, S. 14) fihren als Griinde fiir die mangelnde Teilnahme an deren
Krankheitsfriherkennungsuntersuchungen bei Eltern aus unteren sozialen Schichten an: Dis-
tanz zu Vertretern der Medizin, die eher der Oberschicht entstammen, tendenziell niedriger
Wissensstand uber Beeinflussbarkeit des Gesundheitszustandes, tendenziell geringe Problem-
sensitivitdt und mangelndes Vertrauen in die eignen Handlungskompetenzen, tendenziell eher
kurzfristig orientierte Lebensplanung.

Wegner (2005) weist darauf hin, dass Eltern Arzt /in haufig wechseln, wenn ein Entwicklungs-
rickstand diagnostiziert wird. Dies erschwert die Verlaufskontrolle sowie das Einleiten erforder-
licher MaBnahmen.
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4.4.3. Gesundheitsféorderung durch Praventionsangebote

In KéIn gibt es eine hohe Vielfalt an gesundheitsférdernden Angeboten flir
Kinder und Jugendliche. Hier werden zunachst die Angebote von der Geburt
bis zum Schuleintritt betrachtet.

Als Grundlage einer umfassenden Gesundheitsférderung bietet sich eine
systematische Betrachtungsweise an, die den sozialraumbezogenen als
auch den individuellen Bedarf bertcksichtigt.

Abbildung 56: Umfassende Gesundheitsférderung

Umfassende
Gesundheitsférderung

nacfh ol nach dem
Sozialraum- L.
SRl individuellen
Settingansatz Ansatz
Sozialraum- Flachen-
orientierte deckende
Hilfeplanung Hilfeplanung

Der ,,Sozialraum- oder Settingansatz” orientiert sich primar an Lebens-
rdumen und zielt darauf ab, durch Strukturbildung Gesundheit im sozialen
Geflige zu férdern. Unter Lebensrdumen sind soziale Systeme wie Stadtteile
oder Wohngebiete, aber auch Institutionen wie Kindertagesstéatten und
Schulen zu verstehen.

Der Settingansatz bietet den Vorteil, dass gesundheitsférdernde Strukturen
geschaffen und sozialraumbezogene Ressourcen aufgebaut werden kén-
nen. Da ein gesundheitliches Praventionsangebot im gesamten Setting an-
geboten wird, kann eine Stigmatisierung des Individuums oder einer
bestimmen Gruppe vermieden werden. Niedrigschwelliger Zugang und
Nachhaltigkeit sind beim Settingansatz am wahrscheinlichsten, da auf vor-
handene Beziehungsstrukturen aufgebaut werden kann,

z.B. Nachbarschaft, Beziehung Erzieherin und Mutter in der Kindertages-
statte.
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Ein Nachteil des Settingansatzes kann darin bestehen, dass Sozialrdume,
bei denen erhdhter Bedarf ersichtlich wird, eine Stigmatisierung erfahren
kénnen. Ein sensibler Umgang mit kleinrdumigen Daten ist daher geboten.

Der ,Individuelle Ansatz* beinhaltet Interventionen, die auf den einzelnen
Menschen ausgerichtet sind und seine individuellen Potenziale zu einer
gesundheitsférdernden Lebensweise aktivieren sollen. Dabei besteht der
Vorteil, dass maBgeschneiderte Lésungen entwickelt werden kénnen. Aller-
dings setzt der individuelle Ansatz ein flachendeckendes Programm voraus.

Die nachfolgend beschriebenen Anséatze unter 4.4.4. und 4.4.5. umfassen
die ,Sozialraumorientierte Hilfeplanung®, (Settingansatz), sowie die ,Fla-
chendeckende Hilfeplanung® (individueller Ansatz).

4.4.4. Sozialraumorientierte Hilfeplanung (Settingansatz)
Uberblick und Bewertung der Situation

Die ,Integrierte Jugendhilfe und Schulentwicklung” (IV/2) erstellte auf Initiati-
ve des Dezernats IV flr Bildung, Jugend und Sport und des Dezernats V fir
Soziales, Integration und Umwelt in 2007 eine Ubersicht der gesundheitsfor-
dernden Angebote im Handlungsfeld Kindertagesstatten und Familie in K&in.
Dabei wurde die Vielfaltigkeit der vorhandenen Angebotslandschaft deutlich.

Ebenso haben sich unterschiedliche Netzwerke und Gremien gegriindet, die
sich mit dieser Thematik befassen, z.B.:

Das Gesunde Stadte Netzwerk auf Landesebene,

Arbeitskreis der Kommunalen Gesundheitskonferenz,

der Arbeitskreis Sozialraum Sport,

Lésungsraum Gesundheit,

Koélner Netzwerke Gesundheitsférdernder Kindergarten,

Koélner Netzwerk Gesundheitsbildung,

das Netzwerk Bezirk Milheim

und das Netzwerk Gesundheitsorientierte Jugendarbeit.

Aufgrund des Umfangs wird hier auf eine detaillierte Darstellung der gesam-
ten Angebotspalette verzichtet. Zur Veranschaulichung werden drei erwéh-
nenswerte Projekte exemplarisch vorgestellt:

So wird von den oben genannten Netzwerken das ,,Kélner-Netzwerk ge-
sundheitsférdernder Kindergarten“ naher erlautert:

Das ,Kdlner Netzwerk Gesundheitsférdernder Kindergarten“ wurde am
05.12.2005 von dem Gesundheitsamt der Stadt Kéln, in Abstimmung mit der
Kommunalen Gesundheitskonferenz Kéln, ins Leben gerufen und ist seit
dem Mitglied im Landesprogramm NRW Bildung und Gesundheit.

Seite 102

Fokus des
individuellen
Ansaitz

auf Stdrkung
des Individuums

Vielfalt an
gesundheitsférdernden
Angeboten

in Kéin

Netzwerke und Gremien

Gesundheitsférderung
in Kindertagesstétten



Der Oberbirgermeister

Kindergesundheit im Vorschulalter - Gesundheitsbericht 2009 Seite 103

Kéblner Netzwerk
,,Gesundheitsfordernder
Kindergarten*

Gesundheitsamt als
Koordinator des Netzwerkes

Vernetzung

Beratung

Férderung
Qualifizierung

Dieses Landesprogramm, origindr in dem Bereich der schulischen Bildung
tatig, hat seit einigen Jahren seinen Auftrag erweitert und seine konzeptio-
nellen Netzwerkstrukturen zur Gesundheitsférderung auf die Kindergéarten
Ubertragen. Es mochte als ,Netzwerk fur Bildung und Gesundheit” die verti-
kale Anschlussféhigkeit der Bildungsbereiche vom Elementar- bis hin zum
Sekundarbereich unter dem Leitmotiv der Gesundheitsférderung unterstit-
zen. In diesem Sinne wird die Kooperation zwischen Kindertagesstatte (Ki-
Ta) und Grundschule geférdert.

Trager und Koordinator des Kélner Netzwerks Gesundheitsférdernder Kin-
dergarten ist das Gesundheitsamt der Stadt KéIn. Die Kommunale Gesund-
heitskonferenz Kéln begleitet und unterstiitzt die gesundheitsférdernde Ar-
beit des Netzwerks mit einer Arbeitsgruppe, in der alle namhaften Akteure
des Kélner Gesundheitswesens vertreten sind.

Das Netzwerk bietet eine Plattform, die den Austausch von Erfahrungen und
Informationen zum Schwerpunkt Kindergéarten und Gesundheit ermdglicht.
Es arbeitet auf der Grundlage des Settingansatzes, um Gesundheitsférde-
rung in den Arbeits-, Lern- und Erlebnisraum von Kindergérten zu integrieren
und das Lebens- und Arbeitsfeld gesundheitsfdrderlich zu gestalten. Dabei
sollen die KiTas den gesundheitsférdernden Ansatz fir ihren Standort selbst
entwickeln, ihre Ziele selbst definieren und sich ,von ihrer (jeweiligen) Aus-
gangslage auf den gesundheitsférderlichen Weg machen®.

Ziel des Landesprogramms NRW Bildung und Gesundheit ist es dabei, die
KiTas auf diesem Weg zu unterstiitzen, sowie vorhandene Anséatze zu stér-
ken und Aktivitdten anzuregen.

Dies geschieht unter anderem durch:
e Konzeptionelle Beratung in Fragen der Gesundheitsférderung;
e Vermittlung von Institutionen und Referenten;
e Durchfihrung regelméBiger Netzwerktreffen;
e Fachtagungen;
e Vorbereitung, Begleitung und Auswertung von Evaluationsarbeiten;
¢ Finanzielle Mittel Gber das Netzwerk;

e Kooperation zwischen KiTa und Grundschule.

Alle regionalen Kindergarten in stadtischer und nichtstadtischer Tragerschaft
kdnnen Mitglied im Kélner Netzwerk werden. Das Kdlner Netzwerk umfasst
derzeit 47 Einrichtungen, und zwar 23 Einrichtungen in stadtischer und 24
Einrichtungen in freier Tragerschaft.
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Die Schwerpunkte der gesundheitsférdernden Netzwerkaktivitdten beziehen

sich insbesondere auf folgende Handlungsfelder:

. Gesunde Erndhrung Gesundheitliche
(Teambesprechung und -beratung, Multiplikatorenschulung, Eltern- Schwerpunkte des
abend, Elternworkshop, Offene Sprechstunden, Eltern- und Teamtrai- Kolner Netzwerkes
ning, praktische Umsetzung); gesundheitsférdernder

Kindergarten

o Bewegungsférderung
Ausbildung zum ,Zertifizierten Bewegungskindergarten®, Bewegungs-
projekt fur Kinder mit mangelnden Bewegungserfahrungen im Vor-
und Grundschulalter,

(das Angebot richtet sich insbesondere an Kinder mit Auffalligkeiten in
den Bereichen Koordination, Wahrnehmung, Konzentration und Auf-
merksamkeit);

o Sucht und Gewaltpravention;

. Durchfiihrung von Netzwerktreffen.

Desweiteren wurde aktuell ein umfasssendes und iibergreifendes Netz- ,»KélIner Biindnis fir

werk, das ,,KéIner Biindnis fiir Gesunde Lebenswelten* gegriindet, ein Gesunde Lebenswelten*

Kooperationsprojekt der Stadt KéIn mit der Lernenden Region Netzwerk als Netzwerk

Kéln e.V., der Deutschen Sporthochschule Kéln, dem StadtsportBund Kéln der Netzwerke

und vielen weiteren Partner/innen und Projekten.

Arbeitssitzung des ,Kdlner Blndnis fir Gesunde Lebenswelten”

Ziel des Kolner Blndnisses ist es, Gesundheitsférderung far Kinder und
Jugendliche bedarfsgerecht weiterzuentwickeln und insbesondere in sozial
benachteiligten Stadtgebieten zu etablieren.
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Das ,Kdlner Bindnis Gesunde Lebenswelten” versteht sich dabei als ein
infrastrukturelles ,Netzwerk der Netzwerke” und verfolgt das Anliegen, bei
den Kindern und Jugendlichen, die Bewegungsaktivitaten, das gesunde
Ernahrungsverhalten und die Stressregulation zu steigern und damit zu ei-
nem gesunden Lebensstil beizutragen. Dabei werden eine Vernetzung, eine
Transparenz und Nachhaltigkeit der Angebote, sowie eine enge Zusam-
menarbeit mit den relevanten Akteuren vor Ort angestrebt®.

In diesem Zusammenhang sei auch das Rahmenkonzept ,Sozialraumori-
entierte Hilfsangebote in KéIn*“ erwahnt, das am 15.12.2005 vom Rat der
Stadt KdIn beschlossen wurde, und als eine weitere Ubergreifende sozial-
raumbezogene MaBnahme betrachtet werden kann. Das Rahmenkonzept
wurde von der Stadtverwaltung und der Arbeitsgemeinschaft der Spitzen-
verbande der freien Wohlfahrtspflege gemeinsam erarbeitet und zielt darauf
ab, (zunachst) in zehn ausgewahlten ,Sozialraumgebieten® vorrangig in den
Handlungsfeldern Jugend, Soziales, Bildung, Gesundheit, Sport und Kultur,
die Vernetzung und Kooperation maBgeblicher Institutionen und Trager zu
intensivieren, vorhandene Hilfsangebote zu effektiveren und Pravention in
den Vordergrund zu riicken.

Die ausgewahlten Sozialraumgebiete sind (Stand: 31.12.2008):

o Sozialraumgebiet 1: Bickendorf/Westend/Ossendorf
L Sozialraumgebiet 2: Chorweiler/Blumenberg/Seeberg

o Sozialraumgebiet 3: H6henberg/Vingst

J Sozialraumgebiet 4: Ostheim/Neubriick
L Sozialraumgebiet 5: Milheim-Nord

o Sozialraumgebiet 6: Buchheim/Buchforst
] Sozialraumgebiet 7:

Porz-Ost/Finkenberg/Gremberghoven/Eil

o Sozialraumgebiet 8: Meschenich/Rondorf
o Sozialraumgebiet 9: Bilderstéckchen
L Sozialraumgebiet 10: Bocklemind/Mengenich.

7 Leitbild ,Kolner Biindnis fiir gesunde Lebenswelten 2010%, Entwurf
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Es zeigen sich eine Uberschneidung der ausgewahlten Sozialrdume Bi-
ckendorf, Chorweiler, Seeberg, Hohenberg, Ostheim, Milheim-Nord, Buch-
forst, Buchheim, Porz-Ost, Finkenberg, Gremberghoven, Meschenich und
Bocklemiind/Mengenich dieses Projektes und den Stadtteilen, bei denen
die Analyse unter 3.7. einen erhdhten gesundheitlichen Bedarf aufweist.

Durch die genannten Gremien und Projekte konnte die Grundlage fir eine
Ubergreifende Koordination der Gesundheitsférderung in Kéln geschaffen
werden.

Ansitze fir eine Weiterentwicklung der sozialraumorientierten Ge-
sundheitsférderung

Die Gegentiberstellung des Bedarfs und der bereits vorhandenen Angebots- Soll-/Istanalyse des
struktur in den einzelnen Sozialrdumen ermdglicht den Blick auf eine even- Préaventionsangebots
tuelle Uber-, Unter-, Fehl- oder Parallelversorgung (siche Abbildung unten).

Durch eine gesamtstadtische Steuerung der Angebote kann eine gezielte
und Ubergreifende Kanalisierung der Ressourcen erfolgen.

Franca, 5 Jahre
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Gewachsen Sozialraume
als Basis
einer Bedarfsplanung

Abbildung 57: Sozialraumorientierte Hilfeplanung

Sozialraumorientierte Hilfeplanung
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Handlungsbedarf

Die sozialraumbezogenen Analysen sollten sich méglichst kleinrAumig an
den gewachsenen Sozialraumgrenzen orientieren. Dabei ist zu beriicksichti-
gen dass diese haufig mit Stadtteilgrenzen nicht deckungsgleich sind.

Die héchste Prioritat haben die Férderung gesunder Lebensbedingungen
und —verhaltensweisen, sowie das Verhindern von Erkrankungen im Vorfeld
(Primarpravention). Zweite Prioritét hat die Friiherkennung von Krankheiten
und das Einleiten gezielter MaBnahmen der Gesundheitsférderung (Sekun-
dérpravention). Schwerpunkte liegen hier im gesundheitspadagogischen
Bereich, sowie in der ,Lotsenfunktion” zu medizinischen Angeboten, z.B.
Friherkennungsuntersuchungen, notwenige Anschlussbehandlungen.
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Um feststellen zu kénnen, ob die vorhandenen MaBnahmen geeignet sind
und ausreichend ihren Zweck erflllen, kann sich eine Analyse und Evaluati-
on der vorhandenen MaBnahmen hinsichtlich folgender Aspekte als hilfreich
erweisen:

. Gesundheitlicher Schwerpunkt und Zielsetzung
o Konzept

. Zielgruppe

. Anbindung im Sozialraum
. Kapazitat (Unter- oder Uberversorgung) im Sozialraum
. Inanspruchnahme

. Wirksamkeit

. Nachhaltigkeit.

4.4.5. Flaichendeckende Hilfeplanung (individueller Ansatz)
Uberblick und Bewertung der Situation

Kinder mit erh6htem Bedarf, die nicht Gber das ambulante oder stationare
Gesundheitsversorgungssystem erreicht oder durch Praventionsangebote
angemessen unterstitzt werden, sollten Uber ein flichendeckendes Angebot
identifiziert und unterstitzt werden.

Prioritédt haben hier MaBnahmen der Gesundheitspravention, die einen ho-
hen Erreichungsgrad haben und friihzeitig einsetzen.

Die einzige flachendeckende MaBnahme ist zurzeit die Schuleingangsunter-
suchung des Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD) des Gesund-
heitsamtes, da dort ca. 98 % aller Kinder vorgestellt werden. Eine weitere
vorgeschaltete Untersuchung aller vierjahrigen Kinder in den Kindertages-
statten ist momentan im Aufbau begriffen. Durch diesen ,Gesundheitscheck”
sollen alle vierjahrigen Kinder erreicht werden, die in Kindertagesstatten
betreut werden (Uber 97 % aller vierjahrigen Kinder).
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Der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst verfligt als einzige Instanz tber
die Kompetenz

. von sich aus festzustellen, ob MaBnahmen erforderlich sind;

o bei Bedarf, MaBnahmen initiativ einzuleiten bzw. sicherzustellen, dass
notwendige MaBnahmen eingeleitet werden.

Aus Kapazitatsgriinden kdénnen bisher die Untersuchungen fir vierjahrige
Kinder noch nicht flachendeckend durchgefiihrt werden. Ebenso konnte
bisher die weitere Begleitung bei individuellem Bedarf nur sporadisch durch-
gefiihrt und eine kontinuierliche Begleitung bis zum Schulende nicht gewéahr-
leistet werden.

In der Ratssitzung vom 25.09.2008 wurde eine weitere Stelle fir eine/n Fa-
chéarzt/in fir Kinder- Jugendpsychiatrie bei dem Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienst bewilligt. Durch diese geplante Erweiterung kann die fachliche
Kompetenz des Teams erweitert und dem hohen Anteil an Kindern mit Ver-
haltensauffalligkeiten Rechnung getragen werden.

Vorbeugende und friihzeitige Hilfen wurden bisher durch ein vielseitiges
Angebot der Schwangerschaftskonfliktberatung®® , Projekte fiir werdende
und junge Mutter bzw. Eltern, sowie durch die Familienhebamme des Ge-
sundheitsamtes bereitgestellt. Derzeit wird die Angebotspalette durch das
Programm ,Gesunde Zukunft fiir Kinder in KéIn“ umfassend erweitert.

Das im Aufbau begriffene Frihwarnsystem der Stadt Kéln ,Gesunde Zukunft
fur Kinder in K&In* (siehe 4.4.1.) wird voraussichtlich tGber einen hohen Er-
reichungsgrad verfligen, da zu jeder jungen Mutter Kontakt aufgenommen
wird und die Clearingstelle bei Beratungsbedarf friihzeitig eingeschaltet wer-
den kann.

Ansatze fiir eine Weiterentwicklung der flaichendeckenden Hilfeplanung
Dabei sind folgende Ziele zu nennen:

o Zu gewahrleisten, dass der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
Uber ausreichende personelle und materielle Kapazitaten verfigt, um
sich gezielt weiterentwickeln zu kénnen;

o das gleiche fir das im Aufbau befindlichen Frihwarnsystem zu ge-
wahrleisten;

% Eine detaillierte Darstellung findet sich in den Gesundheitsberichten tber die Beratungsstel-
len flir Schwangerschaft, Familienplanung und Sexualitat in Kéln, Teil 1 aus 2005 und Teil 2
aus 2006
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o Ergebnisse des im Aufbau befindlichen Friihwarnsystem auszuwer-
ten, um das Angebot zu optimieren und gegebenenfalls Erkenntnisse
bei der Planung weitergehender gesundheitsférdernder Angebote
einbeziehen zu kénnen.

4.4.6. Gesundheitsforderung fiir Schulkinder und Jugendliche

Diese umfassende Gesundheitsférderung sollte bei Schulkindern und Ju-
gendlichen systematisch fortgesetzt werden (siehe 4.1.4).

Bei dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des Gesundheitsamtes rei-
chen die derzeitigen Kapazitaten nicht aus, um fiir diese Zielgruppe der
Schulkinder flachendeckende Untersuchungen oder bei Bedarf individuelle
Begleitung anbieten zu kénnen. Durch eine gezielte Weiterentwicklung
kénnte auch hier eine weitere Liicke in der gesundheitlichen Versorgung
geschlossen werden. Ob und inwieweit Bedarf an dem Um- und Ausbau
weiterer Praventionsprogramme besteht, kbnnte anhand einer entsprechen-
den Analyse, wie oben fur Vorschulkinder beschrieben, festgestellt werden.

Bei den Stadtteilen, die einen erhdéhten Bedarf an gesundheitlicher Praventi-
on im Vorschulalter aufweisen, ist ebenfalls davon auszugehen, dass der
Bedarf von Schulkindern und Jugendlichen in den genannten gesundheitli-
chen Bereichen erhoht ist.

Auch nach Schuleintritt sollte die Gesundheitsférderung
fortgesetzt und sozialraumorientiert eingebunden werden
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5.Schlusswort und Ausblick

Die gesundheitliche Situation von Kindern ist im Wandel begriffen. Dabei
stellen die ,neuen Kinderkrankheiten® die Kélner Gesundheits-, Jugend- und
Sozialpolitik vor ernstzunehmende Herausforderungen. So erweisen sich
Auffalligkeiten in der Entwicklung, insbesondere der Sprachentwicklung
sowie Verhaltensauffélligkeiten als gesundheitliche Problemfelder von
hoher Brisanz. Ferner lasst sich eine auffallend hohe Zahl an Kindern mit
Ubergewicht und deutlichem Ubergewicht (Adipositas) feststellen. Uberpro-
portional haufig betroffen sind Kinder aus Familien in sozial benachteilig-
ten Lebenslagen und Kinder mit Migrationshintergrund. Dabei konnte
bei einer sozialraumorientierten Analyse eine Haufung gesundheitlicher
Risiken in sozial benachteiligten Stadtteilen festgestellt werden. Selbst
bei ricklaufigen Kinderzahlen ist daher von einer Bedarfssteigerung auszu-
gehen. Ein zunehmender Anteil an Kindern mit gravierenden gesundheitli-
chen Stérungen wird einer Diagnostik, Beratung und Vermittlung in intensi-
vere und kontinuierliche MaBnahmen bedurfen.

Daher ist der Ausbau eines flachendeckenden Hilfesystems von hoher Be-
deutung. Dem kommunalen Kinder- und Jugendgesundheitsdienst kommt
dabei eine wichtige Rolle zu, da er im Rahmen der Schuleingangsuntersu-
chungen nahezu eine ganze Jahrgangskohorte untersucht. In seiner sozial-
kompensatorischen Funktion kann er ein W&chteramt wahrnehmen und
sicherstellen, dass diejenigen Kinder notwendige Hilfen erhalten, die an-
sonsten durch das Netz des regularen Versorgungsnetzes gefallen waren.

Die Ergebnisse des Berichts belegen, dass trotz der Verbesserung des Pra-
ventionsangebots in diesem Bereich weiterhin ein hoher Bedarf besteht.
Ortlich gesehen kann eine hohe Ubereinstimmung festgestellt werden zwi-
schen den Sozialraumgebieten des Rahmenkonzepts ,Sozialraumorientierte
Hilfsangebote in KéIn“, das am 15.12. 2005 vom Rat der Stadt KéIn be-
schlossen wurde, und den Stadtteilen, bei denen in diesem Bericht ein er-
héhter gesundheitlicher Bedarf ersichtlich wurde.

Wie in den meisten GroBstadten Deutschlands kénnen auch in Kéln Ten-
denzen der Zunahme einer sozialen Entmischung (Segregation) und die
Verschérfung einer Polarisierung in arme und wohlhabende Wohngebiete
beobachtet werden®. Vor diesem Hintergrund erweist sich eine sozialraum-
lich ausgerichtete Gesundheitsférderung, die kompensatorisch auf die Un-
gleichverteilung von Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken einwirkt, als
angezeigt und zielfihrend. Die vorhandenen Hilfsangebote der gesundheitli-
chen Pravention, insbesondere in den Bereichen Ernahrung, Bewegung,
Verhalten, Sprache und Starkung der Elternkompetenz, sollten effektiviert,
sozialraumbezogen eingebunden und bei Bedarf ausgebaut werden. Kinder
aus Familien in sozial benachteiligten Lebenslagen und Kinder mit Migrati-

% Vgl. Friedrichs, Triemer, 2008, S 37
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onshintergrund sind mit niedrigschwelligen und friihzeitig einsetzenden An-
geboten besonders zu bericksichtigten.

.Notwendig fiir eine gesunde Entwicklung ist eine die gesamte Kindheit be-
gleitende Anregung. Kein noch so gutes Spiel- und Entwicklungsprogramm
kann bereits gestérte Kinder zu geistig lebhaften, kreativen, phantasievollen
und wissbegierigen Kindern umbiegen. Wir miissen daher schon im vor-
schulischen Altersbereich wieder zurtickfinden zur Padagogik® (Fegeler,
2004). Offensichtlich steigt die Zahl der Eltern, die nicht in der Lage sind,
ihren Erziehungsauftrag wahrzunehmen und ihre Kinder ausreichend zu
fordern. Neben einer gezielten Starkung der Elternkompetenz sollten ergan-
zende Betreuungsangebote zur Verfligung stehen, damit die Defizite so weit
wie moglich ausglichen werden. Dies kann beispielsweise durch Tagesmiit-
ter, Kindergarten und Kindertagesstatten geleistet werden.

Wie andernorts bestatigt wurde, trégt eine lange Verweildauer in der Kinder-
tagesstétte zu der Férderung der gesamten Entwicklung des Kindes bei.
Daher sollte die Mdglichkeit eines friihzeitigen Kindertagesstattenbesuchs
flachendeckend als MaBnahme der vorbeugenden Hilfe genutzt werden. Es
bedarf daflr jedoch entsprechender Ressourcen und vor allem einer gesell-
schaftlichen Wirdigung dieser wichtigen padagogischen Tatigkeit.

Bei qualifizierter Betreuung, ausreichender Ausstattung, begleitenden Ange-
boten im Rahmen eines Familienzentrums und durchmischten Gruppen
bestehen gute Chancen, die hohe Zahl behandlungsbedurftiger Kinder zu
reduzieren. Wenn die Gesamtkoordination fiir die Platzvergabe in integrati-
ven Kindertagesstatten bei dem Jugendamt eingerichtet werden kénnte,
bestédénde die Mdglichkeit, dass entwicklungsaufféllige Kinder bei Bedarf
gezielt in entsprechende Einrichtungen vermittelt werden. Das ist besonders
wichtig fir diejenigen Kinder, deren Eltern nicht in der Lage sind, initiativ
einen Platz fur ihr Kind zu besorgen.

Die unterschiedlichen MaBnahmen zur Gesundheitsférderung kénnen nur
durch ein systematisches, ressortibergreifendes Vorgehen, sowie durch ein
kreatives Zusammenspiel von Gesundheits- und Kinder- und Jugendhilfe-
planung umgesetzt werden.

Die Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen bieten sich dabei als
eine wertvolle Informationsquelle an, die zum einen den Bedarf an Gesund-
heitsférderung im Vorschulalter aufgezeigt und zum anderen einen Ausblick
auf den individuellen Férderbedarf bei Schulkindern gibt. Im Rahmen ihres
gesetzlichen Auftrages gemaB § 21 OGDG wird die Gesundheitsberichter-
stattung die Prasentation dieser Ergebnisse in Form eines Monitorings fort-
fihren und damit eine Basis fUr die weitere Bedarfsplanung bieten.
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Migrationshintergrund
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6. Anhang

6.1. Ausgewadhlter Indikatorensatz der Datenanalyse
6.1.1. Allgemeine Indikatoren

Als allgemeine Indikatoren wurden die Variablen ,Kinder ohne/mit Migrati-
onshintergrund® und ,Hilfeempfangerdichte der Stadtteile “ ausgewahlt.

Bei der Variable ,,Kinder ohne/mit Migrationshintergrund“ wurde folgende
Differenzierung vorgenommen in:

. Kinder ohne Migrationshintergrund: Die Mutter des Kindes ist in
Deutschland geboren und das Kind hat Deutsch als Muttersprache;

) Kinder mit Migrationshintergrund: Die Mutter des Kindes ist nicht in
Deutschland geboren und/oder das Kind hat eine andere als die deut-
sche Sprache als Muttersprache.

Die Staatszugehdérigkeit ist fir den Migrationshintergrund kein aussagekréaf-
tiges Kriterium mehr, da Kinder auslandischer Eltern nach der am
01.01.2000 in Kraft getretenen Neureglung des Staatsbiirgerschaftsrechts
mit der Geburt die deutsche Staatsangehdrigkeit erhalten kénnen, sofern ein
Elternteil wenigstens acht Jahre regelmé&Big in Deutschland lebt.

Daher wird in den folgenden Auswertungen fir die Bestimmung des Migrati-
onshintergrunds der Geburtsort der Mutter herangezogen. Ein weiterer Hin-
weis auf einen Migrationshintergrund liegt vor, wenn eine andere als die
deutsche Sprache die Muttersprache ist. Diese beiden Kriterien stellen Hilfs-
konstruktionen dar, die einen méglichen Migrationshintergrund sensibler
erfassen kdnnen, als dies Uber die Variable Staatsangehdrigkeit mdglich ist.
Beide Hilfsvariablen wurden zur Bildung der Variablen ,Migrationshin-
tergrund” kombiniert.

In einem weiteren Schritt erfolgten Analysen nach dem Geburtsland der
Mutter, differenziert hinsichtlich Deutschland, der Tirkei und anderer Lan-
dern. Diese Kategorisierung wurde gewéhlt, da die Personengruppe tirki-
scher Herkunft den gréBten Anteil der Personen mit Migrationshintergrund
darstellt’.

70 Bei der Variable ,Herkunftsland der Mutter” ist zu beachten, dass die Kinder, deren Miitter

in Deutschland geboren sind und deren Muttersprache nicht deutsch ist, in der Gruppe
,<deutsch” zugeordnet werden.



Der Oberbirgermeister
Kindergesundheit im Vorschulalter - Gesundheitsbericht 2009

Bei der Variable ,,Hilfeempfangerdichte” wurde folgende Kategorisierung
gewahilt:

Um Zusammenhéange zwischen der sozialen und der gesundheitlichen Si-
tuation erschlieBen zu kdnnen, wurden die Datenséatze vor ihrer Auswertung
stadtteiloezogen (85 Stadtteile) je nach Sozialhilfeempfangerdichte fir die 6-
bis 13-jahrigen Kinder in drei ,Wohnlagen“ gegliedert”'. Dabei ergeben sich
folgende Kategorien:

e Stadtteile mit hoher Hilfeempféangerdichte
(17 % bis 40 % Hilfeempfanger/innenanteil);

e Stadtteile mit mittlerer Hilfeempfangerdichte
(von 9 % bis kleiner 17 % Hilfeempfange/innenanteil);

e Stadtteile mit geringer Hilfeempféngerdichte
(0 % bis kleiner 9 % Hilfeempfanger/innenanteil.

Die Kategorien wurden so gewahlt, dass sich anteilmaBig etwa eine gleiche
Verteilung ergibt:

Abbildung 58: Anteil Gesamtzahl untersuchter Kinder nach Hilfeemp-
fangerdichte
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Des Weiteren wird eine sozialraumorientierte Analyse auf Stadtteilebene
anhand ausgewahlter Indikatoren durchflhrt. Diese gibt Aufschluss dariber,
inwieweit es bei der Haufung von Risikofaktoren stadtteiloezogene Unter-

"' Dieses Verfahren wurde von Mersmann, 2000, S. 14 (ibernommen, zugrunde gelegt wurden
in dieser Auswertung die Daten vom 31.12.2005, da der Untersuchungszeitraum von Herbst
20083 bis Frihjahr 2007 umfasst und dieses Datum eine ungeféahre zeitliche Mitte darstellt.

Sozialraumanalyse
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schiede gibt, die auf einen verstarkten Hilfebedarf hinweisen. Als besonders
aussagekraftig erweisen sich flr kleinrdumige Analysen die Indikatoren
,Teilnahme U 8, ,Ubergewicht und deutliches Ubergewicht*, ,Aktueller Be-
darf Sprachtherapie®, ,Zweifacher Impfschutz gegen Masern, Mumps und
Roteln“’?. Daher wurden diese Indikatoren fiir die Sozialraumanalyse aus-
gewahlt und auf der Ebene der neun Stadtbezirke Innenstadt, Rodenkirchen,
Lindenthal, Ehrenfeld, Nippes, Chorweiler, Mllheim, Kalk und Porz sowie
der 85 Stadtteile analysiert.

6.1.2. Themenbezogene Indikatoren
Impfschutz

Aus dem gesamten Datensatz der Schuleingangsuntersuchungen wurden
folgende Variablen ausgewahilt:

e _.Der Impfpass wurde bei der Impfung vorgelegt®
Erfasst wird, welche Kinder den Impfpass bei der Schuleingangsun-
tersuchung vorlegen. Nur bei diesen Kindern kann der Impfstatus
Uberprtft werden.

e Zwei vollstdndige Impfungen gegen Masern, Mumps, Rételn®
Aufgrund der Masernepidemien in den vergangenen Jahren wurde
die Dringlichkeit eines vollstdndigen Masernimpfschutzes in einem
besonderen MaBe deutlich. Da in der Regel die Masern-, Mumps-,
Rételnimpfung als Kombinationsimpfung durchgefihrt wird, wird hier
der Impfschutz gegen die drei Infektionen gemeinsam betrachtet.

e Vollstdndiger Impfschutz®, entsprechend der Empfehlungen der
STIKO (Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut); diese
empfiehlt Schutzimpfungen gegen neun Infektionskrankheiten”.

Bei dieser Variablen wurde ermittelt, inwieweit ein vollstéandiger
Impfschutz vorliegt.

™ Vgl. Strohmeier u.a., 2007, S. 124 ff

" Dieser Impfschutz umfasst je drei Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus, HiB, Hepatitis B,
4 Impfungen gegen Keuchhusten (Pertussis), je nach Wahl des Impfstoffs 2 oder 3 Impfungen
gegen Polio, je zwei Impfungen gegen Masern, Mumps, Rételn.

HIB, Haemophilus influenzae Typ b, ist ein geféhrlicher Erreger, der Meningitis (Hirnhautent-
zlindung) auslésen kann.
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Krankheitsfriiherkennung
Folgende Variablen der Schuleingangsuntersuchung wurden ausgewertet:

. ,Untersuchungsheft (U-Heft) vorgelegt®
Erfasst wird, welche Kinder das Untersuchungsheft bei der Schulein-
gangsuntersuchung vorgelegt haben. In das U-Heft werden alle Friih-
erkennungsuntersuchungen eingetragen. Daher konnte nur bei diesen
Kindern Uberprift werden, inwieweit sie die Friherkennungsuntersu-
chungen in Anspruch genommen haben.

. »Inanspruchnahme Friiherkennungsuntersuchung 1 bis 9 (U1-U9)"

Diese Auswertung kann differenziert Auskunft Uber das Gesamtbild
der Inanspruchnahme geben.

. ~Friherkennungsuntersuchung 8 (U8) durchgefihrt*
Die Auswertung der letzten beiden Untersuchungen, U8 und U9, kann
stellvertretend Uber die Teilnahmekontinuitat Auskunft geben. Auf-
grund der zeitlichen Bindung der Vorsorgeuntersuchungen an das Al-
ter der Kinder wurde nicht auf Zahlen der U9 zuriickgegriffen, da die-
se auch nach der Schuleingangsuntersuchung liegen kann.

Gewicht

Folgende Variablen der Schuleingangsuntersuchung wurden ausgewertet:

e Ubergewicht und deutliches Ubergewicht’*

Der Anteil von Kindern mit Ubergewicht (> 90te Perzentile bis 97te
Perzentile) und deutlichem Ubergewicht, Adipositas (>97te Perzenti-
le) sagt etwas Uber ein erhéhtes Erkrankungsrisiko und das Ge-
sundheitsverhalten der Eltern/Erziehungsberechtigten aus.

e, Untergewicht und deutliches Untergewicht*
Unter Untergewicht (< 10te Perzentile bis 3te Perzentile) und deutli-
chem Untergewicht (> 3te Perzentile) ist entsprechend ein im Ver-
gleich zur Norm geringeres Kérpergewicht zu verstehen. Dies kann
ein Hinweis auf mégliche Erkrankungen sowie Mangel- oder Fehler-
néhrung sein”.

™ Grundlage BMI, bedeutet nach Auswertungsmodell Kromeyer-Hausschild aus 2001 héher als
die 90.Perzentile

® Grundlage BMI, bedeutet nach Auswertungsmodell Kromeyer-Hausschild aus 2001 niedriger
als die 10.Perzentile
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Entwicklungstand
Entwicklungsauffalligkeiten der Sprache, Wahrnehmung, Motorik

Aus dem gesamten Datensatz der Schuleingangsuntersuchungen werden
als Indikatoren die Gesamtbefunde zu den vier untersuchten Bereichen aus-
gewahlt:

e Bereich Visuomotorik und visuelle Wahrnehmung*
Dieser Bereich beinhaltet u.a. die Fahigkeiten, optische Signale ge-
nau zu erkennen, die genaue Reproduktion einfacher Formen, die
visuelle Wahrnehmungsféhigkeit, eine ausreichende Auge-Hand-
Koordination und logisch schlussfolgerndes Denken.

e Bereich Grobmotorik und Kérperkoordination®
Hierbei werden grundlegende motorische Fahigkeiten, z.B. Hipfen
auf einem Bein, Uberpriift.

e Bereich Auditive Verarbeitung und Merkféhigkeit*
Dieser Bereich umfasst u.a. die Uberpriifung der Fahigkeit zur Laut-
unterscheidung, des phonologischen Kurzzeitspeichers, das Repro-
duzieren von Lauten und der auditiven Féhigkeiten.

e Bereich Sprache”
Hierbei werden die Sprachféhigkeit und die Sprachmotorik Gberprift.
Sprache nimmt eine zentrale Rolle in der kindlichen Entwicklung ein.
Sie ist von grundlegender Bedeutung fiir die schulische Laufbahn
und dient als wichtiges Kommunikationsmittel im Austausch mit der
Umwelt.

Wenn sich der Bedarf einer logopéadischen Behandlung abzeichnet, erhalt
das Kind bei der Schuleingangsuntersuchung eine Uberweisung, um den
Bedarf genauer Uberpriifen zu lassen.

Ebenso wird erfragt, ob in den vergangenen zwélf Monaten eine Sprachthe-
rapie stattgefunden hat. Diese Daten geben Auskunft Gber behandlungsbe-
duarftige Sprachstérungen und Uber die Inanspruchnahme therapeutischer
MaBnahmen im Vorfeld. Daher werden zusatzlich folgende Indikatoren zur
Sprachtherapie aus der Schuleingangsuntersuchung ausgewertet:

e  Aktueller Bedarf Sprachtherapie”
Bei der Schuleingangsuntersuchung auBert sich ein begrindeter
Verdacht, dass eine logopadische Behandlung erforderlich ist.

e Sprachtherapie empfohlen”
Bei der Schuleingangsuntersuchung auBert sich ein begrindeter
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Verdacht, dass eine logopadische Behandlung erforderlich ist und
das Kind ist nicht in sprachtherapeutischer Behandlung.

e, Sprachtherapie in den letzten 12 Monaten®
In den letzten 12 Monaten wurde eine Sprachtherapie in Anspruch
genommen. Kind ist noch in Behandlung oder die Therapie ist be-
reits abgeschlossen.

Entsprechend wurde der Bedarf an Ergotherapie ausgewertet und folgende
Indikatoren aus der Schuleingangsuntersuchung ausgewabhlt:

e, Aktueller Bedarf Ergotherapie”
e Ergotherapie empfohlen®

e Ergotherapie in den letzten 12 Monaten®.

Hinweise auf Verhaltensaufalligkeiten

Als Indikatoren wurden die Befunde zu den drei Bereichen
e _Konzentration®,
e, Motorische Unruhe” (Hyperaktivitat) und

e Emotionale Reife und soziales Verhalten* ausgewahilt.

Erfasst werden nur Verhaltensauffélligkeiten, die zu splrbaren Beeintrachti-
gungen far das Kind oder seine unmittelbare soziale Umgebung fihren.
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6.2. Stadtteildaten zur Sozialraumbezogenen Analyse

Abbildung 59: Der Anteil an Gibergewichtigen Kindern in Kélner Stadt-
teilen im Untersuchungszeitraum 2004 bis 2007, Teil 1

Der Anteil an iibergewichtigen Kindern in den Kdlner Stadteilen
im Untersuchungszeitraum 2004 bis 2007, Teil 1
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Abbildung 60: Der Anteil an libergewichtigen Kindern in Kélner Stadt-
teilen im Untersuchungszeitraum 2004 bis 2007, Teil 2

Der Anteil an libergewichtigen Kindern in KéIner Stadtteilen
im Untersuchungszeitraum 2004 bis 2007
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Abbildung 61: Der Anteil an Kindern mit aktuellem Bedarf an Sprach-
therapie im Einschulungsjahrgang 2007, Teil 1

Anteil an Kindern mit aktuellem Bedarf an Sprachtherapie in KéIner Stadtteilen
in der Schuleingangsuntersuchung 2007
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Abbildung 62: Der Anteil an Kindern mit aktuellem Bedarf an Sprach-
therapie im Untersuchungszeitraum 2007, Teil 2
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Abbildung 63: Anteil an Kindern, die an der U8 teilgenommen haben
(prozentuiert auf vorgelegte U-Hefte) in Kéiner Stadtteilen im Untersu-

chungsjahrgang 2007, Teil 1
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Abbildung 64: Anteil an Kindern, die an der U8 teilgenommen haben
(prozentuiert auf vorgelegte U-Hefte) in Kélner Stadtteilen im Untersu-
chungsjahrgang 2007, Teil 2

Der Anteil an U-8-Teilnahmen in KéIner Stadtteilen
im Untersuchungsjahrgang 2007
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Abbildung 65: Anteil an Kindern mit vollstidndigem Impfschutz gegen
Masern, Mumps und Rételn (prozentuiert auf vorgelegten Impfpass) in
Kélner Stadtteilen im Untersuchungsjahrgang 2007, Teil 1

Der Anteil an Kindern mit Masern-,Mumps- und Rételn-Impfschutz
in Kdlner Stadtteilen im Untersuchungsjahrgang 2007
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Abbildung 66: Der Anteil an Kindern mit vollstandigem Impfschutz ge-
gen Masern, Mumps und Rételn (prozentuiert auf vorgelegten Impf-
pass) im Untersuchungsjahrgang 2007, Teil 2

Der Anteil an Kindern mit vollstdndigem Masern-,Mumps- und Rételn-
Impfschutz in Kélner Stadtteilen im Untersuchungsjahrgang 2007
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