Ennepe-Ruhr-Kreis

B Reihe Gesundheit im Kreis EN; Nr. 12 / 2006

Kinder- und Jugendgesundheitsbericht



Bl Impressum

Herausgeber:
Ennepe-Ruhr-Kreis
Fachbereich Gesundheit
Haupstr. 92

58332 Schwelm

Redaktion:

Dr. med., Dipl.-Phys. Hans-Joachim Boschek,

Dipl. Soz.-Wiss. Katrin Johanna Kugler
Layout/Graphik: vitaminC Dorit Breyer-Lorenz

Druck und Verlag: Hausdruckerei Ennepe-Ruhr-Kreis,
Schwelm 2006

Ansprechpartnerin:
Ennepe-Ruhr-Kreis

Fachbereich Gesundheit

Dipl. Soz.-Wiss. Katrin Johanna Kugler
Hauptstr. 92

58332 Schwelm

Tel. (02336) 93 2651

Fax (02336) 93 12651
Katrin.Kuegler@en-kreis.de



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht B 12/2006

H Inhaltsverzeichnis

Seite
| Vorwort 5
] Zusammenfassung 6
1. Einleitung 8
1.1 Gesundheitsberichterstattung 8
1.2 Kinder- und Jugendgesundheit 8
1.3 Rechtliche Grundlagen 9
1.4 Berichtsaufbau 9
1.5 Rahmenbedingungen der Kinder- und Jugendgesundheit 10
1.6 Spezifische Gesundheitsprobleme von Kindern und Jugendlichen 11
2. Daten zur Bevolkerung 14
21 Allgemeine Daten zur Bevolkerung 15
2.2 Prognose bis 2020 15
2.3 Daten zur sozialen Lage 15
2.4 Daten zur Kinder- und Jugendgesundheit 16
3. Gesundheitliche Probleme nach Altersgruppen 18
3.1 Lebensjahre 0 bis 3 18
3.1.1  Gesundheitliche Probleme 18
3.1.2 Angebote 23
3.2 Lebensjahre 4 bis 6 29
3.2.1  Gesundheitliche Probleme 30
3.2.2  Entwicklungsstand und Schulreife, Schuleingangsuntersuchung 37
3.2.3 Angebote 44
3.3 Lebensjahre 7 bis 9 45
3.3.1  Gesundheitliche Probleme 45
3.3.2 Angebote 46
3.4 Lebensjahre 10 bis 12 47
3.4.1  Gesundheitliche Probleme 47
3.4.2 Angebote 48
3.5 Lebensjahre 13 bis 15 49
3.5.1  Gesundheitliche Probleme 49
3.5.2 Angebote 51
3.6 Lebensjahre 16 bis 18 54
3.6.1  Gesundheitliche Probleme 54
3.6.2 Angebote 55
4, Kommunale Hilfen fiir Kinder und Jugendliche 56
4.1 Hilfe zur Erziehung und andere Aufgaben nach KUHG 56
4.2 Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD) 56
5. Gesundheitsfordernde MaBRnahmen / Projekte im Ennepe-Ruhr-Kreis 59
51 Gesundheitsférdernde MalRnahmen 59
5.1.1  Starkung der Gesundheitspotentiale bei Kindern und Jugendlichen 59
5.1.2 Pravention 60
5.1.3 Projekte/Angebote im EN-Kreis 60
5.1.4 Kommunale Ansatze unter dem Aspekt der Gesundheitsférderung 66
5.1.5 Arbeitsgruppe Kinder- und Jugendpsychiatrie 66
5.1.6  Selbsthilfekontaktstellen 67
5.2 Zahngesundheit und Pravention 67
6. Handlungsempfehlungen 68
6.1 Bevolkerungsumfrage 68
6.2 Modellprogramm Enfants 70
7. Literatur 72
8. Anhang (Erlauterungen zu den Clustermodellen nach Strohmeier) 74



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht B 12 /2006




Kinder- und Jugendgesundheitsbericht B 12 /2006

H Vorwort B ‘ -
Gesundheit wird heute qualitativ anders definiert als friiher: Umfassender, ;§ﬂ -

denn Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von Krankheit. Gesundheit | ;
impliziert ebenso psychische wie soziale Komponenten. Diese Fokussie-
rung ist gerade bei der Diskussion um Armut in Deutschland nicht zu unter-
schatzen. Zudem spielen Pravention und Nachsorge eine wachsende Rolle.

Auch der Aspekt der Vernetzung oder Kooperation im Gesundheitswesen
wird immer wichtiger.

Vernetzung ist in einem weiteren Aktionsfeld angesagt: Der Ennepe-Ruhr-Kreis ist Mitglied im Ge-
sunde-Stadte-Netzwerk, einer Initiative der Weltgesundheitsorganisation WHO, dem in Deutsch-
land Dutzende von Grof3stadten, aber nur vier Landkreise angehéren. Vernetzung und Intensivie-
rung der Zusammenarbeit ist auch das Stichwort fur die Aktivitaten des Kreises im Rahmen des
Handlungsfeldes ,Medizintechnik und Gesundheitswirtschaft®, das neben der Freizeit- und Touris-
musforderung zu den strukturpolitischen Schwerpunkten des EN-Kreises gehort.

Kinder- und Jugendgesundheit, mit der sich der vorliegende Bericht schwerpunktmaRig beschaftigt,
hat viele Aspekte. Von Aids bis Zahngesundheit reicht die Palette méglicher Gefahrdungen und
Krankheiten. Wie bei Erwachsenen - mit dem entscheidenden Unterschied, dass in der Kindheit
und - schon etwas weniger - bei Jugendlichen die Weichen gestellt werden fir das ganze Leben.

Der besonderen Situation in den Kindergarten versuchen wir mit ,Jump up“ (Jugend und motori-
sche Pravention) gerecht zu werden, einem Pilotprojekt fur alle Kindergarten des Kreises.

Auf den folgenden Seiten finden Sie umfassende Informationen - sowohl zu den jeweiligen gesund-
heitlichen Problemen in den unterschiedlichen Altersgruppen als auch eine Bestandsaufnahme der

wesentlichen Projekte zur Gesundheitsforderung, die an Ennepe und Ruhr betrieben werden.

Allen, die an der Erarbeitung dieser Broschure beteiligt waren, darf ich an dieser Stelle herzlich
danken.

lhr
Q :

(Dr. Arnim Brux, Landrat)
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B Zusammenfassung

Der erste Bericht zur Kinder- und Jugendgesundheit im Ennepe-Ruhr-Kreis gibt eine Ubersicht
Uber den Gesundheitsstatus und die gesundheitlichen Risiken und Probleme der jingsten Blrge-
rinnen und Blrger im Kreis. Die Daten stammen einmal aus eigenen Untersuchungen, wie z.B. der
Schuleingangsuntersuchung, oder Projektauswertungen wie JUMP UP (Jugend und motorischen
Pravention) oder den Berichten von Beratungsstellen. Falls zu wichtigen Problemen keine Infor-
mationen fur den Kreis verfugbar waren, wurden Uberortliche Daten (z.B. aus dem Landesamt fur
Statistik) auf den Ennepe-Ruhr-Kreis heruntergebrochen. Ein Gesundheitsbericht ist keine reine
Statistik. Er sollte unter dem Motto ,Daten fur Taten® stehen. Sein wichtigstes Ziel ist die Entwick-
lung von Handlungsmaoglichkeiten, um die gesundheitlichen Lage der betroffenen Menschen zu
verbessern.

Der Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen wird im Bericht ganzheitlich betrachtet.
Alle Kinder und Jugendlichen im Ennepe-Ruhr-Kreis sollen sich geistig, seelisch und korperlich gut
entwickeln. |dealerweiser sind junge Menschen mit dem Eintritt in die Erwachsenenwelt kdrperlich,
seelisch und sozial auf die Anforderungen einer Ausbildung, das Leben in einer partnerschaftlichen
Beziehung und der Verantwortung fir die eigene Gesundheit vorbereitet.

Der Bericht zeigt, das dies leider oftmals nicht der Fall ist. Schon friih im Leben kdnnen die Wei-
chen falsch gestellt werden, so dass sie die Lebenschancen des Einzelnen als auch in der Folge
die Gesellschaft belasten. Die Familienverhaltnisse, Armut und der sogenannte Migrationshinter-
grund spielen dabei eine wichtige Rolle. Dabei ist jeder Lebensabschnitt durch andere typische
Probleme gekennzeichnet. Der Bericht orientiert sich daher an Altersgruppen, die jeweils drei
Jahrgange umfassen.

Der Rickgang der Sauglingssterblichkeit zeigt die Leistungsfahigkeit der medizinischen Versor-
gung im Ennepe-Ruhr-Kreis. An die Stelle der Infektionskrankheiten treten Entwicklungsstorun-
gen und Behinderungen (eine wichtige Rolle spielt hier die steigende Zahl der Frihgeburten) und
chronische Erkrankungen (z.B. Allergien). Im Alter von 0-3 Jahren finden besonders viele Entwick-
lungsprozesse statt, weshalb die Vorsorge- und Regeluntersuchungen hier eine wichtige Funktion
haben. Angeborene Risiken oder Defizite wie Schwerhdrigkeit oder Huftgelenksfehlbildung kénnen
in diesem Alter erkannt und Spatfolgen verhindert oder wenigstens abgemildert werden, wenn

die Friherkennung wahrgenommen wird. Dies gilt ebenso fur Entwicklungsstérungen, die einen
negativen Einfull auf die seelische und soziale Entwicklung des Kindes haben kénnen, wie es z.B.
bei Schreibabys der Fall ist. Im Alter von 0-3 sowie im Alter von 3-6 Jahren spielen Unfélle im Haus
und im Strassenverkehr eine wichtige Rolle. Auch der Einfluss von kérperlicher Gewalt und sexuel-
lem Missbrauch wird im Bericht dargestellt.

In der Altersgruppe 4-6 treten vor allem die Infektionskrankheiten in den Vordergrund, was durch

den Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen (Kindergarten und Kindertagesstatten) unvermeidlich
ist. Viele der Infektionskrankheiten, wie Masern oder Mumps lassen sich mit einer Impfung vermei-
den, jedoch ist die Durchimpfungsrate im Ennepe-Ruhr-Kreis unter der NRW-Durchschnitt. Defizite
bei HOr- und Sehvermdégen und beim Sprechen sollten spatestens in diesem Alter aufgedeckt wer-
den, um den Schuleinstieg zu vereinfachen. Als besondere betroffene Gruppe sind in diesem Alter
bereits Kinder mit Migrationshintergrund zu erkennen. Ebenfalls wichtig sind die auffalligen Defizite
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in der korperlichen Geschicklichkeit und die steigenden Zahlen von tibergewichtigen Kindern.
Dank der Kooperation zwischen dem Ennepe-Ruhr-Kreis, den Krankenkassen und der Zahnarzt-
schaft ist die Zahngesundheit der Kinder im landesweiten und bundesdeutschen Vergleich lGber-
durchschnittlich gut. Es exisistieren auch Programme, die sich besonders auf die Bedirfnisse von
sozial benachteiligten sowie von Familien mit Migrationshintergrund konzentrieren.

Wahrend der Grundschulzeit im Alter von 7-9 Jahren werden haufig zuvor unentdeckte Defizite
offensichtlich. Dazu gehdren Verhaltensauffalligkeiten wie Aufmerksamkeitsdefizitstorungen (=ADS
bzw. ADHS) oder auch Sehschwachen. Bislang noch latente gesundheitliche Beeintrachtigungen
wie Ubergewicht oder Haltungsschwéchen werden in diesem Alter deutlich und meist, wenn nicht
behandelt, dauerhaft ausgepragt.

Zwischen dem 10. und 12. Lebensjahr kann die einsetzende Pubertat zu psychischen und/oder
psychosomatischen Problemen fiihren. Damit oft einhergehende soziale Konflikte und Schulprob-
leme verstarken das Risiko zu gesundheitsgefahrdendem Verhalten, wie dem Konsum von Sucht-
mitteln.

Ab dem 12./13. Lebensjahr treten mit der beginnenden Pubertat Themen wie Schwangerschafts-
verhutung und der Schutz vor Aids und anderen Geschlechtskrankheiten in den Vordergrund. Auch
wird in der Altersgruppe der 13-15jahrigen haufig der Kontakt zu Sucht- und Rauschmitteln ge-
sucht bzw. intensiviert. In diesem Lebensalter fallen psychische Erkrankungen wie Depressionen
oder Essstorungen erstmalig auf, was haufig mit den kdérperlichen und somit auch hormonellen
Veranderungen in der Pubertat zusammenhangt.

In der Altersgruppe der 16-18jahrigen sind die Selbstfindungsprobleme in der Zeit zwischen Straf-
fahigkeit und Wahlberechtigung am starksten ausgepragt. Mit der Persdnlichkeitsentwicklung
werden hier Suchtverhalten und Sexualitdt mit typischen Rollenmustern angelegt.

Ein wichtiges Ziel ist die intensivere Kooperation mit Kinderarztinnen und Kinderarzten, Therapeu-
tinnen und Therapeuten und Beratungsstellen zur Verbesserung der Vorsorge. Als Teilziele dazu
gehdoren die Steigerung der Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen und die Erhéhung des Anteils
der Kinder mit Impfschutz.

In Zusammenarbeit mit der Kommunalen Gesundheitskonferenz Ennepe-Ruhr sollen Kinder- und
Jugendgesundheitsziele fur den Ennepe-Ruhr-Kreis entwickelt werden, die in einem Aktionspro-
gramm ,ENfants - Blindnis flr Kindergesundheit im EN-Kreis" geblindelt werden. Dabei sollen sich
die Teilnehmer selbst verpflichten, an der Umsetzung der Gesundheitsziele fir Kinder und Jugend-
liche zu arbeiten.
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l 1 Einleitung

1.1 Gesundheitsberichterstattung

Gesundheitsberichterstattung (GBE) informiert Fachleute, Offentlichkeit und politisch Verantwort-
liche Uber die gesundheitliche Lage und die medizinische und soziale Versorgung einer Bevolke-
rung. Sie bertcksichtigt dabei, nach Mdéglichkeit, 6konomische und 6kologische Rahmenbedin-
gungen. Die kommunale GBE stellt zunachst die bestehende Situation vor Ort dar. Dies ist haufig
aufwandig, weil die erforderlichen Daten oftmals nicht direkt zur Verfligung stehen, sondern erst
zusammengetragen werden mussen. Nicht selten lassen sich wichtige Informationen nur so er-
schlielRen, dass Landes- oder Bundeszahlen auf die lokale Ebene heruntergerechnet werden.
Die Gesundheitsberichterstattung beschrankt sich nicht allein auf die Beschreibung des IST-Zu-
standes, sondern sie liefert Analysen und Einschatzungen, um die gesundheitliche Situation zu
bewerten. Damit ist sie Grundlage fir Handlungsempfehlungen, die eine Verbesserung der Lage
anstreben. Ein Gesundheitsbericht muss immer auch die Prioritdten der Betroffenen einschlielRen.
Sie darf aber auch nicht die Rahmenbedingungen des Machbaren aufier Acht lassen. Im Idealfall
liefert die Gesundheitsberichterstattung nicht nur eine Beschreibung der Ausgangslage, sondern
bildet auch die Basis fur einen Entwicklungsprozess, dessen Fortschritte an den Kriterien des Be-
richts gemessen werden kdnnen.

Gesundheitsberichterstattung beschrankt sich nicht allein auf die Darstellung von Krankheiten,
sondern sie berucksichtigt auch die naturlichen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, unter
denen Menschen leben. Ein solcher Gesundheitsbegriff ist nicht statisch, sondern er beschreibt die
Fahigkeit eines Menschen, auf Krankheitsrisiken und Stressfaktoren wirksam zu reagieren.

Ein moderner Gesundheitsbegriff umfasst neben der koérperlichen ebenso gleichberechtigt eine
seelische und eine soziale Dimension. Damit ist Gesundheit mehr als das Fehlen von Krankheit,
sondern sie umfasst auch den Bereich der psychischen Gesundheit und die Fahigkeit, am Leben
in der Gesellschaft teilhaben zu kénnen.

Damit versteht man Gesundheit umfassend und bertcksichtigt somit auch die soziale Dimension.
Dazu gehdrt einmal, dass gesundheitliche Risiken negative soziale Folgen haben kdnnen, die ihrer-
seits wiederum die Gesundheit beeintrachtigen. So erhdht eine chronische Krankheit wie Rheuma
oder eine schwere Depression das Risiko fur einen Arbeitsplatzverlust. Umgekehrt ist zum Beispiel
Arbeitslosigkeit ein wichtiger Risikofaktor fir soziale Ausgrenzung und erhéht das Risiko fur eine
seelische Erkrankung wie Depression oder Sucht. Arbeitslosigkeit und Armut stellen heute in unse-
rer Gesellschaft wichtige Gesundheitsrisiken dar.

Es qilt die Faustregel: je armer, desto weniger gesund. Kinder aus sozial benachteiligten Familien
zeigen mehr Sprach-, Sprech- und Stimmstérungen und allgemeine Entwicklungsverzogerungen.
Sie haben eine schlechtere Mundgesundheit und sind haufiger Ubergewichtig. Fur Praventionsan-
gebote sind sie schlechter erreichbar. Sie sind haufiger Opfer von Vernachlassigung und Gewalt
und sie tendieren dazu, dies spater an eigene Kinder weiter zu geben.

1.2 Kinder- und Jugendgesundheit

Die wichtigste Grundlage fir ein gesundes Leben ist eine Kindheit und Jugend mit ausreichender
Firsorge in allen Lebensbereichen. Das Aufwachsen in einem stabilen familidren Umfeld, die viel-
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faltigen sozialen Erfahrungen im Umgang mit anderen Kindern und Jugendlichen, eine gute kinder-
arztliche Betreuung, eine individuelle padagogische Férderung im Kindergarten und in der Schule
bilden die Basis flr Gesundheit und Erfolg im Leben. Die in der Kindheit erworbenen Fahigkeiten
sind die Basis fur die gesundheitlichen und persdnlichen Ressourcen der Erwachsenen. Die in der
frGhen Lebensphase versdumten Chancen lassen sich im spateren Leben kaum kompensieren.
Damit begrundet sich die Notwendigkeit von Pravention, die moglichst schon im frihesten Lebens-
alter ansetzen sollte. Pravention und Gesundheitsforderung im Kindesalter schiitzt nicht nur die
verletzlichsten Mitglieder unserer Gesellschaft, sondern sie ist auch besonders erfolgversprechend.
Die gesellschaftliche Aufgabe der Gesundheitsférderung von Kindern und Jugendlichen erfordert
die Kooperation vieler Partner. Dabei gilt es vor allem die wichtigsten Akteure, namlich die Famili-
en, die Erzieher und Erzieherinnen in Kindergarten und Schulen in ihrer Arbeit zu unterstiitzen. Die
Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung sind eine wichtige Grundlage flir diese Kooperation.

1.3 Rechtliche Grundlagen

Grundlage der Gesundheitsberichterstattung ist das ,Gesetz tber den offentlichen Gesundheits-
dienst“ (OGDG, Artikel 3 des Gesetzes zur Starkung der Leistungsfahigkeit der Kreise, Stadte und
Gemeinden in NRW vom 25. November 1997). § 21 verpflichtet die unteren Gesundheitsbehdrden
zu einer regelmafligen Gesundheitsberichterstattung. ,Ziele und Aufgaben der Gesundheits-
berichterstattung® sind nach § 8 der Ausfiihrungsverordnung zum OGDG vom 1. September 1999
... Tur die Politik, die Fachdéffentlichkeit und die Bevoélkerung Informationen Gber die gesundheitli-
che Situation der Bevolkerung, Uber Gesundheitsrisiken und Uber die Versorgung mit Gesundheits-
leistungen zur Verfugung zu stellen sowie Handlungsbedarfe aufzuzeigen.“ Damit bildet sie eine
,Grundlage fir kommunale Planungs- und Umsetzungsprozesse®.

Basis flr einen gesonderten Bericht Uber Kinder- und Jugendgesundheit sind die §§ 12 und 13 des
OGDG zur Kinder- und Jugendgesundheit sowie Kinder- und Jugendzahngesundheit, in denen die
Aufgabe lautet ,.... Kinder und Jugendliche vor Gesundheitsgefahren zu schitzen und ihre Gesund-
heit zu férdern®.

» Der Schutz und die Verbesserung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist eine
zentrale gesellschaftliche Aufgabe.

» Dabei gilt es durch PraventionsmaRnahmen Gesundheitsrisiken vorzubeugen und speziell
die Gesundheit von Kindern aus sozial benachteiligten Familien zu verbessern.

» Gesundheitsférderung erfordert die Kooperation vieler unterschiedlicher Partner.
Die Festlegung von Prioritaten und die Koordination dieses komplexen Prozesses erfordert
als Grundlage eine gute Gesundheitsberichterstattung.

1.4 Berichtsaufbau

Der vorliegende Bericht versucht einen Uberblick iber die Themen der Kinder- und Jugend-
gesundheit zu geben mit der Zielsetzung, die gesellschaftlichen Handlungsnotwendigkeiten und
realistische Handlungsoptionen zu beschreiben.

Er stellt im einzelnen die folgenden Punkte dar:

+ die wichtigsten gesundheitlichen Probleme von Kindern und Jugendlichen und ihre Folgen flr
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die spatere Entwicklung und Lebenschancen aufgeteilt nach Altersgruppen

 die Entwicklung der Sauglingssterblichkeit und ihre wichtigsten Ursachen sowie die Thematik
der Friihgeborenen

* gibt einen Ausblick auf die Thematik Frihférderung von Kindern mit Entwicklungsstérungen
und Behinderungen

» beschaftigt sich mit der Gesundheit von Schulanfangern, basierend auf den Daten der Schul-
eingangsuntersuchung, darunter das wichtige Problem der Wahrnehmung von Vorsorgeunter-
suchungen und des Impfschutzes

* beleuchtet die Moglichkeiten und die Fortschritte der Pravention in der Zahn- und Mundgesund-
heit und ,JUMP UP*

+ gibt eine Darstellung von Einzelprojekten, wie z.B. einen Bericht Gber die Anlaufstelle fir Opfer
von sexuellem Missbrauch

1.5 Rahmenbedingungen der Kinder- und Jugendgesundheit

Haufig gelten Kindheit und Jugend als besonders gesunde und unbeschwerte Lebensphasen.
Tatsachlich hat sich die gesundheitliche Situation unserer Kinder und Jugendlichen in den letzten
Jahren verandert und in vieler Hinsicht verbessert.
Der medizinische Fortschritt hat zu einer Abnahme der Sauglingssterblichkeit und zu einer weitge-
henden Kontrolle vieler akuter Erkrankungen - vor allem der Infektionen - gefiihrt. Dagegen stellen
die Anderungen der Lebensverhaltnisse in einer weitgehend technisierten Umwelt neue Gesund-
heitsrisiken dar. Bedeutsam sind dabei vor allem drei Faktoren:
» Verstadterung und Bebauungsverdichtung und Zunahme des StraBenverkehrs.
Wahrend ihres Wachstums und ihrer Entwicklung reagieren Kinder und Jugendliche besonders
sensibel auf Umwelteinfliisse. Die Folgen sind vor allem Bewegungsmangel mit daraus resultie-
rendem Ubergewicht, sowie Koordinations- und Bewegungsstérungen.
Gefordert wird dies aulierdem durch die zunehmende Nutzung von Medien wie Fernsehen
und Computern. Auch direkte Umwelteinfliisse auf die Gesundheit sind nicht zu vernachlassigen.
Zu nennen sind vor allem die Larm- und die Feinstaubproblematik. Besonders wichtig ist die Tat-
sache, dass nach wie vor 50% aller Kinder in Haushalten aufwachsen, in denen mindestens eine
Person raucht.
» Steigerung der familiaren Belastungen durch Doppelbelastung von Frauen in Familie und
Beruf und Zunahme der Ehescheidungen (Alleinerziehendenproblematik).
Folgen daraus sind eine Zunahme von psychosomatischen Erkrankungen und psychische
Auffalligkeiten.
» Belastungen durch sozio-6konomische Faktoren:
Armut durch Langzeitarbeitslosigkeit und Abhangigkeit von staatlicher Unterstitzung, Schwa-
chung der Familienstrukturen (,broken families®) und einen Verlust von Hilfemdglichkeiten.
Folgen sind vielfaltige gesundheitliche und soziale Probleme beim einzelnen Menschen mit einer
deutlichen Abnahme der Selbsthilfepotentiale und einer fatalen Tendenz zur Gruppen- und
Schichtbildung mit einer Verfestigung der sozialen und gesundheitlichen Benachteiligung Gber
Generationen hinweg.

Diese Faktoren verstarken die psychischen Probleme, gefahrden die soziale Integration bei Ju-
gendlichen und schwachen das Selbsthilfepotential in den Familien. Praventionsangebote sind

deshalb besonders dringlich flr sozial benachteiligte Gruppen [19].
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Eine zunehmende Bedeutung hat die Thematik Migration und Gesundheit. Rund 12 % der
Bevdlkerung haben einen Migrationshintergrund. (Tatsachlich durfte die Prozentzahl hdher liegen,
da amtliche Statistiken in der Regel nur die Staatsangehérigkeit berlicksichtigen.) Bei Kindern und
Jugendlichen trifft dies bereits fiir iber 20 % zu. Uber die gesundheitliche Lage von Kindern und
Jugendlichen aus Zuwandererfamilien liegen relativ wenig Daten vor. Generell darf man davon
ausgehen, dass Integrationsprobleme und ein niedriger Sozialstatus erhdhte Krankheitsrisiken zur
Folge haben. Gleichzeitig ist der Zugang zum medizinischen Versorgungssystem fur Migrantinnen
und Migranten schwieriger als flr deutsche Familien. So ist die Teilnahmequote an kinderarztlichen
Vorsorgeuntersuchungen ebenso niedriger wie die Durchimpfungsrate im Vergleich zu deutschen
Kindern. Die Mundgesundheit im Ganzen ist bei Migrantenkindern schlechtern als bei Kindern
deutscher Herkunft. Zugang zu speziellen Beratungsangeboten, z.B. Aids- oder Drogen-/Suchtbe-
ratungen scheint erschwert, weil transkulturelle Barrieren bestehen.

Besonders benachteiligt sind die Kinder von arbeitslosen Eltern, von Sozialgeldbeziehern und

von allein erziehenden Muttern und Vatern [20]. Spezielle Risiken sind bei Zuwandererfamilien zu
beobachten. Neben konkreten Gesundheits-, Praventions- und Versorgungsangeboten ist auch
immer die Verbesserung der sozialen Situation dieser benachteiligten Gruppen anzustreben.
Gesundheitliche Hilfen, Angebote der Jugendhilfe und sozialplanerische Aspekte lassen sich hier
nicht sinnvoll trennen. Positiv formuliert: durch eine bessere Kooperation aller beteiligten Akteure
im kommunalen Raum sind Synergieeffekte zu erwarten.

Nur allmahlich wachst das Bewusstsein, dass bereits in der Kindheit und im Erwachsenenalter
auch genderspezifische Probleme sorgfaltig beachtet werden missen. Mannliche Heranwach-
sende haben haufig besondere Probleme bei der sozialen Integration. Die Anpassungsstérungen
sind oft mit Schulproblemen, Gewalt- und Suchterfahrungen verknipft. Ein typisches Beispiel bei
Madchen sind Essstérungen.

» Bei Kindern haben sich Gesundheitsrisiken und Folgeschaden noch nicht verfestigt,
deshalb sind Kinder eine besonders wichtige Zielgruppe fiir PraventionsmalRnahmen.

» Fur alle Projekte, die eine Gesundheitsforderung zum Ziel haben, gilt es, das soziale
Umfeld - Familie, Kindertagesstatte, Schule - als wesentliche Stltze anzusehen.

1.6 Spezifische Gesundheitsprobleme von Kindern und Jugendlichen

Kindheit und Adoleszenz erstrecken sich Uber rund zwei Jahrzehnte. Die kindliche Entwicklung
verlauft dabei in typischen Stadien vom Neugeborenen bis zum jungen Erwachsenen. Dabei
koénnen in jedem Lebensalter bestimmte charakteristische Gesundheitsprobleme und/oder Krank-
heiten auftreten. Deshalb ist in diesem Bericht eine nach Altersgruppen gegliederte Problemdar-
stellung gewahlt worden. An dieser Stelle wird nur ein kurzer Uberblick tiber wesentliche Entwick-
lungsstadien und ihre typischen Gesundheitsprobleme gegeben.

Nachgeburtliche Phase (etwa bis zu Ende des ersten Lebensjahres)

Diese Zeit ist gepragt durch die Auswirkungen der Geburt. Angeborene Behinderungen missen
frihzeitig erkannt und eine rechtzeitige Frihférderung eingeleitet werden. Friihgeborene bendti-
gen sofort nach der Geburt eine qualifizierte medizinische Betreuung. Die Frihsterblichkeit ist eine
wesentliche Kennzahl fir die Qualitat der medizinischen Betreuung von Mutter und Kind.

11
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Frithe Lebensphase

In der frihen Lebensphase (bis zum 5. Lebensjahr) entwickeln sich vor allem die Kérper- und
Handmotorik, das Denken, die Sprache sowie das Sozialverhalten. Die moderne Kinderpsycho-
logie hat durch ihre Forschung zur frihkindlichen Bindung die Bedeutung dieser Periode fur das
gesamte Leben nachdriicklich herausgearbeitet. In dieser Lebensphase entstehen die Wurzeln fir
viele spatere Probleme, vor allem der seelischen Gesundheit, wie Personlichkeitsstdrungen oder
Abhangigkeitserkrankungen.

So treten Suchtprobleme oft erst in der Pubertat zu Tage, resultieren aber haufig aus einer Stérung
der frihkindlichen Entwicklung.

Kindheit

In der Kindheit sind neben dem korperlichen und seelischen Wachstum die Abldsung vom famili-
aren Umfeld hin zu Freundschaften und Gemeinschaftseinrichtungen die vorrangigen Erlebnisse.
Daraus resultieren die Unfallrisiken (z.B. Radfahren) und Infektionskrankheiten aus den Schulen
(z.B. Kopflause).

Pubertit und Adoleszenz

Mit der sexuellen Reifung ist die Phase der Kindheit abgeschlossen und es beginnt die Adoleszenz.
Die seelische Entwicklung zum Erwachsenen ist ausgesprochen stérungsanfallig.

Die Anderungen der Lebensverhaltnisse in einer weitgehend technisierten Umwelt stellen immer
wieder neue und sich andernde Gesundheitsrisiken dar.

Bedeutsam sind vor allem drei schon genannte Faktoren:

» Verstadterung und Bebauungsverdichtung

» Steigerung der familiaren Belastungen

» Belastungen durch sozio-6konomische Faktoren

Einzelne Krankheiten im Kinder- und Jugendalter.

Die Darstellung erfolgt hier aufgrund von besonders haufigem Vorkommen oder besonders gra-
vierenden Konsequenzen fur die Betroffenen, zunachst mit einer allgemeinen Beschreibung ohne
Bezug zu den Altersgruppen im spateren Berichtsteil.

Infektionskrankheiten

Infektionen, insbesondere der Atemwege und Durchfallerkrankungen, zahlen nach wie vor zu den
haufigsten Erkrankungen im Kindesalter, obwohl viele durch Schutzimpfungen verhindert werden
kénnten und andere dank moderner Behandlungsmethoden, vor allem durch Antibiotika, in der
Regel keinen bedrohlichen Verlauf mehr nehmen.

Besonderer Aufmerksamkeit bedurfen die Masern, der unzureichende Impfschutz gegen Hepatitis B
und die Aidspravention bei Heranwachsenden und Jugendlichen. Soziale Faktoren spielen auch
beim Infektionsschutz eine wesentliche Rolle. So sind die Hauptschiler und die Jugendlichen, die
ein Berufskolleg besuchen, schlechter geimpft als Gymnasialschiler. Kinder aus Zuwandererfa-
milien haben ebenfalls einen schlechteren Impfschutz, insbesondere bei Asylbewerbern kommen
spezielle Risiken, z.B. Tuberkuloseinfektionen, hinzu.

Unfalle

Stralenverkehrsunfalle und Unfalle im Haushalt stellen bei Kindern nach dem ersten Lebensjahr
eine der bedeutendsten Verletzungs- und Todesursachen dar. Insgesamt sind die Unfélle und
Vergiftungen die haufigsten Todesursachen bei Kindern und Jugendlichen. Besonders Jungen sind
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hier betroffen. Unfalle stellen heute eine standige Gefahrdung fir die Gesundheit von Kindern dar,
insbesondere durch die weitere Intensivierung des Strallenverkehrs. Der Pravention von Kinder-
unfallen kommt deshalb eine besondere Bedeutung zu, wozu auch eine optimale Erfassung und
Analyse des Unfallgeschehens und die Entwicklung eines Unfallverhitungsprogramms gehéren.

Allergien

Asthma und Allergien sind in Deutschland die haufigsten chronischen Erkrankungen bei Kindern.
Veranlagung und Lebensbedingungen spielen die wichtigste Rolle bei der Entstehung dieser
Krankheitsbilder. 4-5 % der Schulkinder leiden an Asthma, jeweils etwa 10 % an Heuschnupfen
oder an Neurodermitis. Insgesamt gelten bis zu 30 % der Kinder als allergiegefahrdet oder -krank.
Besonders die Neurodermitis oder das Asthma beeintrachtigen zu einem erheblichen Malie das
Allgemeinbefinden und die Lebensqualitat. Die Behandlung dieser Krankheiten verursacht hohe
Kosten, und trotz des therapeutischen Aufwands entstehen nicht selten schwere Komplikationen,
wie z.B. Hautschadigungen durch langerfristige lokale Kortisonbehandlungen.

Ein wichtiger Praventionsansatz ist die arztliche Beratung von Jugendlichen vor der Wahl eines
Ausbildungsberufes, da in Deutschland jahrlich etwa 30.000 Ausbildungsverhaltnisse wegen aller-
gischer Probleme abgebrochen werden. Besonders Auszubildende in den Berufen des Backer-,
Friseur- und Malerhandwerks sind haufig betroffen.

Ubergewicht

Nach Angaben der Deutschen Adipositas-Gesellschaft gelten in Deutschland derzeit 10-25% der
Kinder und Jugendlichen als (ibergewichtig. Ubergewicht bedeutet physische Auswirkungen auf die
Kinder, wie extreme Belastung des Herz-Kreislauf-Systems, Einschrankung der Bewegungsablau-
fe und ein verstarktes Risiko zur Diabetesentwicklung. Aber auch die psychischen Konsequenzen
sollten betrachtet werden: Ein verringertes Selbstwertgeflhl kann zu Suchterkrankungen flhren.
Bei jungen Madchen treten diese oft als Essstérungen auf, da ein ,normales” Essverhalten im Kin-
desalter nicht gelernt worden ist. Die Einschrankung des Bewegungsapparates kann ebenfalls die
Wahrnehmungsentwicklung, also die motorische Entwicklung des Kindes stdren. Hier gilt es nicht
nur, neue Therapieformen fur bereits bestehende Problemfalle zu entwickeln, sondern frihzeitig
mit Praventionsmalnahmen zu beginnen.

Zahngesundheit

In den letzten zwanzig Jahren hat sich die Zahngesundheit bei Kindern und Jugendlichen in den

westlichen Industrielandern wesentlich verbessert. Das 1983 aufgestellte Zahngesundheitsziel der

Weltgesundheitsorganisation (WHO) flr das Jahr 2000 gab vor, dass z.B. 12-jahrige nicht mehr als

zwei karios betroffene Zahne aufweisen sollten. Dieses Ziel wurde bereits Anfang der 90er Jahre

nach 15-jahrigen Prophylaxebemihungen in den meisten europaischen Landern mit Hilfe der

Gruppenprophylaxe fir Kinder- und Jugendliche, aber auch durch ein gestiegenes Zahngesund-

heitsbewusstsein in den Familien und durch die breite Verfugbarkeit fluoridhaltiger Zahnpasten

erreicht. Die Mundgesundheit ist vorwiegend aus folgenden Griinden wichtig:

* Die Mundgesundheit ist ein Spiegel fir den Gesundheits- und Sozialstatus des Menschen und
beeinflusst malRgeblich die Lebensqualitat bis in das hohe Alter.

» Zahngesundheit ist teuer. Rund jeder 10. Euro der Krankenkassenausgaben wird fir die Be-
handlung von Zahnerkrankungen aufgewendet. Dabei werden die Versicherten auch noch durch
immer hdhere Eigenbeteiligungen belastet.
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Derzeit vereinen 20 % der Kinder und Jugendlichen fast den gesamten Kariesbefall auf sich.
Auch im européischen Kontext zeigte es sich, dass soziodkonomisch benachteiligte Kinder und
Kinder mit Migrationshintergrund weniger vom allgemeinen Kariesriickgang profitierten und den
Hauptanteil an Karieserkrankungen aufweisen.

Psychische Entwicklungsstérungen, Drogen- und Suchtgefahrdungen

Seelische und psychosomatische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen nehmen stark zu.
Ursachen sind wahrscheinlich gestérte Familienbeziehungen, sozialer Druck und Umweltstress
sowie die Sekundarfaktoren Ubermafiger Medien- und Suchtmittelkonsum. Untersuchungen bei
Heranwachsenden zeigen, dass sie heute sozial aufgeschlossener und engagierter sind als vor
zwanzig oder dreifdig Jahren. Gleichzeitig ist diese Gruppe sozial gehemmt, sehr viel impulsiver
und nervdser als frihere Generationen. Oft ist zu beobachten, dass die Kinder sich in Leistungs-
und Belastungsfahigkeit Uberschatzen. Dabei zeigen sich erhebliche Unterschiede zwischen den
Geschlechtern. Madchen erscheinen als angstlicher und weniger selbstbewusst als Jungen, die
zur Selbstliberschatzung und riskanten Verhaltensweisen neigen.

Auch sind deutliche Unterschiede zwischen den Schultypen feststellbar, d.h. Schiler von Haupt-
schulen sind nachweislich starker belastet und somit anfalliger fur koérperliche und seelische Er-
krankungen, z.B. fir Abhangigkeitserkrankungen.

Sexueller Missbrauch [10]

Sexueller Missbrauch im Kindes- und Jugendalter hat oft schwerwiegende Auswirkungen auf das
Opfer. Vor allem seelische Leiden und Behinderungen sind Ausdruck dieser traumatischen Erfah-
rungen. Personlichkeits- und Beziehungsstérungen und/oder Suchtprobleme sind haufig Folgen
von Missbrauch. Nicht zuletzt besteht das Risiko, Gewalterfahrungen an Dritte weiterzugeben. Aus
Opfern werden haufig Tater. Sexueller Missbrauch ist noch immer ein haufig tabuisiertes Thema,;
die Dunkelziffer ist hoch.

H 2 Daten zur Bevolkerung im Ennepe-Ruhr-Kreis

Die im folgenden Abschnitt dargestellten Zahlen und Fakten zur Bevolkerung im Ennepe-Ruhr-

Kreis geben einen Uberblick tiber derzeitige und zukiinftige Verhaltnisse von jungen zu alten oder
deutschen zu nichtdeutschen Bulrgerinnen und Blrgern. Eine Prognose uber die soziobkonomische
Entwicklung soll mit moglichen Resultaten hieraus fur Kinder- und Jugendgesundheit erstellt werden.

Der Zusammenhang von sozialer Lage und Gesundheit wird vom Zentrum fur interdisziplinare
Ruhrgebietsforschung an der Ruhr-Universitat Bochum regelmaflig analysiert. Danach gibt es 6
Clustertypen (siehe Anhang 1) und der Ennepe-Ruhr-Kreis gehodrt zu dem Clustertyp 5 ,Prosperie-
rende Regionen und suburbane Kreise“. Fir diesen Clustertyp ist ein héheres Einkommensniveau
als im Cluster 4 kennzeichnend, im Durchschnitt wird auch das Einkommensniveau der Dienst-
leistungsstadte (Cluster 1) Ubertroffen. Aulierdem sind die Armuts- und Arbeitslosenzahlen relativ
niedrig. Die Familienpragung ist etwas geringer als in der Familienzone (Cluster 4), die Bevol-
kerungsgewinne und der Anteil der Kinder unter 14 Jahren liegen leicht unter dem Landesdurch-
schnitt [20] + [15].
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Einige statistische Informationen Gber den Ennepe-Ruhr-Kreis dienen zur Einordnung der darge-
stellten Probleme.

2.1 Aligemeine Daten zur Bevolkerung

Zum Jahresende 2004 lebten im Ennepe-Ruhr-Kreis rund 348 000 Einwohner auf einer Flache
von 408 km?, das entspricht einer Bevodlkerungsdichte von 853 Einwohnern je km2. Der Anteil der
weiblichen Einwohner betrug 52 %.

Der Auslanderanteil betrug 8,3 %, in der mannlichen Bevdlkerung lag er bei 8,7 % und in der weib-
lichen Bevolkerung bei 8,0 %.

2.2 Prognose bis 2020

Die Anzahl der Kinder und Jugendlichen wird (nicht nur) im Ennepe-Ruhr-Kreis bis 2020 stetig
sinken.

Prognose bis 2020
Einwohner
250.000-
200.000

@ 2004
m 2020

150.mu-/

100.(]00-/
SD.UOEI-/

0-

< 18 Jahre 18 bis 65 > 65 Jahre
Jahre

Altersgruppe

Abb. 1: Prognose zur Entwicklung der Bevdlkerungsstruktur bis 2020 [13]

2.3 Daten zur sozialen Lage'’

Im Ennepe-Ruhr-Kreis waren im am 31. Dezember 2004 15.478 (zum Vergleich: 15.058 in 2003)
Menschen ohne Arbeit, davon waren 44,3 % langzeitarbeitslos.

Im Jahr 2004 lag die Quote bei den Frauen bei 8,8 % und bei den Mannern bei 10,8 %. Der Aus-
landeranteil betrug 19,9 %, der Anteil der arbeitslosen Jugendlichen bis 19 Jahren lag bei 3,4 %
aller Arbeitslosen, der Anteil der Schwerbehinderten war 9,1 %.

Im Jahr 2004 haben 10.655 Menschen laufende Hilfe zum Lebensunterhalt (au3erhalb von Einrich-
tungen) bezogen, darunter 5.827 Frauen und 4.828 Manner. Dies entspricht 3,1 % der Bevdlke-
rung des Kreises.

'Zahlen aus unterschiedlichen Berichtszeitraumen, da jeweils die neuesten verfligbaren Zahlen verwendet wurden 15
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Regelleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz erhielten in 2004 1.599 Personen (882
Manner und 717 Frauen), das sind 0,46 % der Bevdlkerung des Kreises.
Die Anzahl der Wohngeldempfanger ist in den vergangenen Jahren angestiegen:

Wohngeldempfanger in % der Bevolkerung
2000 10.344 2,9
2001 10.665 3,0
2002 11.603 3,3
2003 12.961 3,7
2004 13.273 3,8

Tabelle 1: Anzahl der Wohngeldempfanger im Ennepe-Ruhr-Kreis
Quelle: Ennepe-Ruhr-Kreis, Fachbereich Soziales, 2005
2.4 Daten zu Kindern und Jugendlichen im Ennepe-Ruhr-Kreis

Ende 2004 lebten im Ennepe-Ruhr-Kreis insgesamt 61.670 Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre,
wobei der Anteil der Jungen 51,2 % betrug.

Mannliche und weibliche jugendliche Bevolkerung am 31.12.2004

EN in % der Altersgruppen
0 bis 3 Jahre 8.514 13,8
3 bis 6 Jahre 9.414 15,3
6 bis 9 Jahre 10.149 16,5
9 bis 12 Jahre 10.635 17,2
12 bis 15 Jahre 11.636 18,9
15 bis 18 Jahre 11.322 18,3
Summe 61.670 100

Tabelle 2: Altersstruktur der Kinder und Jugendlichen im Ennepe-Ruhr-Kreises in 2004
Quelle: [13]

Tabelle 2 zeigt deutlich, dass der deutschlandweite Trend riicklaufiger Geburtenzahlen auch fir
den Ennepe-Ruhr-Kreis zutrifft.
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Jungen und Midchen in den einzelnen Altersgruppen

@ Jungen
B Madchen

Anzahl

0-3 3-6 B-9 9-12 12-15 15-18
Altersgruppe in Jahren

Abb.2: Anteile der Madchen und Jungen in den einzelnen Altersgruppen

In Abbildung 2 ist dargestellt, dass die Anzahl der Madchen in jeder Altersgruppe etwas geringer ist
als die der Jungen.

Anteile Nichtdeutscher in den einzelnen Stadten des Ennepe-Ruhr-Kreis

Gesamteinwohner davon Nichtdeutsche Anteil in %
Breckerfeld 9.343 410 4,6
Ennepetal 32.679 3.208 9,8
Gevelsberg 32.857 3.208 9,8
Hattingen 57.309 4.586 8,0
Herdecke 25.807 1.413 55
Schwelm 30.103 3.385 11,2
Sprockhovel 26.324 1.315 5,0
Wetter 29.221 2.553 8,7
Witten 101.181 8.706 8,6
EN gesamt 344.824 28.641 8,3

Tabelle 4: Anteile der Nichtdeutschen im Ennepe-Ruhr-Kreis in 2004

Die Verteilung von Auslandern in den Stadten des Kreises weist sehr starke Unterschiede auf. Den
niedrigsten Anteilen in Breckerfeld, Sprockhével und Herdecke (4,6 %, 5,0 % und 5,5 %) steht ein
doppelt so hoher Anteil in Schwelm gegenuber (11,2 %). In den Ubrigen Stadten liegen die Anteile

zwischen 8 % und knapp 10 %.

Quelle: Abb und Tab [13]
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l 3 Gesundheitliche Probleme im Einzelnen nach Altersgruppen [18]

Ganz allgemein kann festgehalten werden, dass sich bei Kindern und Jugendlichen — wie auch
bei Erwachsenen — ein Wechsel des Krankheitsspektrums von den Infektionskrankheiten, die

zu Beginn des 20. Jahrhunderts noch vorherrschten, zu den in der Regel multikausal bedingten,
oftmals chronischen Erkrankungen vollzogen hat. Fir einzelne Erkrankungen werden vorsichtige
Aussagen getroffen (Zunahme an Allergien, Ubergewicht, Verhaltensauffalligkeiten). Es fehlen je-
doch methodisch valide Studien, die einen Vergleich des Krankheitsgeschehens zu verschiedenen
Zeitpunkten erlauben wtrden, d.h. ob Kinder heute grundsatzlich gestinder oder kranker sind als
vor zehn oder zwanzig Jahren, lasst sich nicht beantworten.

Die Aufteilung der Darstellung in Dreijahresschritten hat seine Begrindung unter anderem in der
Zuordnung zu Lebensbereichen. Kinder kommen Ublicherweise mit dem dritten Lebensjahr in den
Kindergarten, mit sechs Jahren findet die Einschulung statt, mit 18 Jahren sind Menschen offiziell
erwachsen und erst mit 21 Jahren voll rechtsfahig bzw. strafmiindig.

Wie bereits erwahnt, sind dies nicht allein die Griinde, denn auch die kérperliche und geistige
Entwicklung im Kindesalter wird in der Literatur Gberwiegend in den Alterschritten von jeweils drei
Jahren dargestellt. Entsprechend der institutionellen Aufteilung der Kinder in Kindergarten und
Schulen erfolgt auch die Gesundheits- und Sozialberichterstattung auf unterschiedlichen Ebenen
in diesen Altersstufen. Dabei bleiben die gesundheitlichen Probleme in den einzelnen Altersstufen
(auBer den Risiken bei der Geburt und im Sauglingsalter) jeweils bestehen, es kommen aber in
jeder Altersstufe Risiken hinzu.

3.1 Lebensjahre 0 bis 3
3.1.1 Gesundheitliche Probleme

Nie wieder lernt ein Mensch so viel in seiner Lebenszeit wie in den ersten drei Jahren.

Er entwickelt sich vom hilflosen kleinen, auf dem Ricken liegenden, unkoordiniert mit Armchen
und Beinchen strampelnden, saugenden, mal greinenden, mal schreienden, mal schlafenden,
mal lachelndem Menschlein zum Kleinkind, das aufrecht gehen, hipfen, laufen, sprechen, essen,
spielen, toben, malen und basteln kann. Nie wieder finden so viele verschiedene Lern- und
Entwicklungsprozesse statt wie in dieser Zeit. Verstandlich daher, wie wichtig diese Zeit flr das
weitere Leben ist, und wie geschitzt und behitet sie verlaufen sollte.

Die Auswahl der hier (dies gilt auch fur die nachfolgenden Altersgruppen) Uberblickartig beschrie-
benen Erkrankungen erfolgt unter gesundheitswissenschaftlicher, bevolkerungsmedizinischer Per-
spektive. Die zusammengestellten Erkrankungen sind relevant in Bezug auf die Moglichkeiten der
Pravention und Friherkennung, die Gestaltung der Versorgungsstrukturen, sowie ihre Pravalenz
(Haufigkeiten). Zur Darstellung von Krankheitshaufigkeiten werden u.a. epidemiologische Studien
zu Rate gezogen.

Sauglingssterblichkeit

Seit 1960 zeigt die Statistik der Sauglingssterblichkeit einen deutlichen Abwartstrend. Wahrend
damals noch fast 34 von 1000 Lebendgeborenen desselben Jahrgangs im ersten Lebensjahr
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starben, sind es im Jahr 2000 noch etwa 4 von 1000 Sauglingen. Deutschland hat somit den An-
schluss an die Staaten mit den weltweit niedrigsten Werten erreicht und liegt unter dem EU-Durch-
schnitt.

Auch die Zahl totgeborener Kinder hat sich im obengenannten Zeitraum von 15 Totgeborenen pro
1000 Geburten im Jahr auf 4 reduziert. Grund ist die verbesserte medizinische Versorgung in den
Kliniken.

Ebenso wie die Sauglingssterblichkeit ist auch die perinatale Sterblichkeit (Sterblichkeit vom Be-
ginn der 22. Schwangerschaftswoche bis zum 7. Lebenstag bzw. einem Geburtsgewicht von mind.
500 g) zuriickgegangen und lag im Jahr 2000 bei etwa 6 von 1000 (Lebend- und Tot)Geburten.
Unterschiede in der Sduglingssterblichkeit zeigen sich nicht nur im Hinblick auf das Geschlecht
(Jungen:Madchen = 5:4), sondern auch in Bezug auf den Familienstand der Mitter (h6here Sterb-
lichkeit bei den nicht ehelich geborenen Sauglingen) und die Staatsangehdrigkeit (Sterblichkeit
der von auslandischen Muttern geborenen Kinder liegt bei 5,4 je 1000 gegenuber 4,4 bei Neuge-
borenen deutscher Mutter). Auch die perinatale Sterblichkeit lag bei auslandischen Neugeborenen
hoher.

O EN-Kreis
m NRW

M oW & ot 3

0-6 Tage 7-27 Tage 28-364 unter1  unter 1 Jahr
Tage Maonat

Abb. 3: Im ersten Lebensjahr Gestorbene je 1000 Lebendgeborene im Ennepe-Ruhr-Kreis und in
NRW 2004
Quelle: [14]

Rund 90 % aller Todesfalle im Sauglingsalter sind auf drei Krankheitsgruppen zurtickzufihren:

 Fast die Halfte aller Todesfalle sind Folgen von Schwangerschafts- und Geburtsrisiken, Atem-
stillstdnden und Atemstérungen und stehen in Zusammenhang mit kurzer Schwangerschafts-
dauer und niedrigem Geburtsgewicht, also Frihgeburtlichkeit.

» Etwa ein Viertel aller Sterbefalle ist auf angeborene Fehlbildungen, am haufigsten solche des
Herzens und des Kreislaufsystems, gefolgt von genetischen Fehlbildungen und Fehlbildungen
des Atmungs- und Nervensystems zurtickzufthren.

 Der plétzliche Kindstod ist die haufigste Todesursache zwischen dem 7. Lebenstag und dem
1. Geburtstag, mit einem erhdhten Risiko im dritten bis vierten Lebensmonat. Aufklarungskam-
pagnen zur Vermeidung der Bauchlage beim Schlafen flihrten in Deutschland zu einem Ruick-
gang der Zahl der Sterbefalle von 751 Kindern im Jahr 1995 auf 429 im Jahr 2001.

Heute liegt Deutschland mit 0,5 Promille an Fallen von plétzlichem Kindstod in der EU-Statistik im

mittleren Bereich, wobei NRW mit etwa 126 Fallen im Jahre 2004 eine nach wie vor zu hohe Rate

aufweist. [22]
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Friihgeburtlichkeit

Neugeborene, die vor der 37. Schwangerschaftswoche geboren werden und ein Geburtsgewicht
unter 2500 g aufweisen, werden als Friihgeborene bezeichnet. Der Anteil der Frilhgeborenen stieg
in Deutschland von 5,8 % im Jahr 1990 auf 6,8 % im Jahr 1999. Friihgeborene haben nicht nur ein
erhdhtes Sterberisiko, sondern auch eine erhéhte Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten gesundheit-
licher Stérungen im ersten Lebensjahr und fir das Risiko bleibender Schaden und Behinderungen.
Etwa drei Viertel der Sterbefalle bei Neugeborenen mit einem Gewicht unter 1000 g und etwa die
Halfte der Sterbefélle bei Neugeborenen mit einem Gewicht zwischen 1000 und 2500 g ereignen
sich innerhalb der ersten sechs Lebenstage. Der plotzliche Kindstod kommt in der Gruppe der
Frihgeborenen ebenfalls haufiger vor.

Angeborene Horstorungen

Ausreichendes Hoérvermogen ist die Voraussetzung fir eine normale Sprachwahrnehmung und
-ausbildung und damit eine Grundlage fur die gesamte geistige und soziale Entwicklung des
Kindes. Das Horvermogen beeinflusst wesentlich die Fahigkeit des Sprechens und ist damit auch
wichtig fur das Erlernen von Lesen und Schreiben. Fruhgeborene sollen ein etwa zehnfach héhe-
res Risiko flir angeborene Horstorungen haben [18], sie sind jedoch bei Sauglingen nur mit spezi-
ellen Verfahren zu diagnostizieren.

Alkoholembryopathie

Jahrlich kommen in Deutschland etwa 2000 durch Alkohol geschadigte Kinder zur Welt. Sichtbare
korperliche Anzeichen sind Anomalien im Gesicht, ein zu kleiner Kopf und Untergewicht. Bereits
geringe Mengen von Alkohol wahrend der Schwangerschaft konnen korperlichen und geistigen
Fehlentwicklungen beim Kind, insbesondere zu Verhaltensauffalligkeiten fuhren.

Korperliche Fehlbildungen kénnen operiert werden, Frihférderung kann Entwicklungsdefizite aus-
gleichen, doch eine Heilung im Sinne des Gleichstandes mit Altersgenossen der Kinder ist nicht
moglich [21].

Allergische Erkrankungen (z.B. Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis)

Die Datenlage in Deutschland lasst zur Zeit keine verlasslichen Aussagen zum Trend der Allergie-
haufigkeit zu. Man weil}, dass 45 % der an Asthma leidenden Kinder bereits im ersten Lebensjahr
Symptome haben und dass zwischen 30 und knapp 60 % dieser Kinder im Laufe von 10 bis 20
Jahren ihre Symptomatik wieder verlieren.

Far Heuschnupfen schwanken die Zahlen bei Kindern bis zum 6. Lebensjahr zwischen 1,2 % und
5,8 % (Lebenszeitpravalenz = Anzahl bzw. Rate der Kinder mit Heuschnupfen in den ersten sechs
Lebensjahren).

Auch die Neurodermitis, eine chronisch entziindliche Hauterkrankung, bei der 60 % der Betrof-
fenen Unvertraglichkeiten gegen zahlreiche Stoffe aus Nahrung und Umwelt aufweisen, beginnt
meist schon im frihen Kleinkindalter.

Atemwegsinfekte - auch als ,banale“ Infekte oder Erkaltungen bezeichnet und durch eine Viel-
zahl verschiedener Viren verursacht - sind der haufigste Vorstellungsanlass beim Kinderarzt. Klein-
kinder erkranken jahrlich sechs- bis achtmal, beim Besuch einer Gemeinschaftseinrichtung oder
bei Ansteckungsmadglichkeit durch Geschwister auch haufiger. Atemwegsinfekte sind selten todlich,
chronische Verlaufe (z.B. chronische Bronchitis) haben jedoch eine dauerhafte Einschrankung der
Lebensqualitat zur Folge.
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Entwicklungsstorungen

Unter den Begriff ,umschriebene Entwicklungsstérungen® fasst man Leistungsdefizite von Kindern
und Jugendlichen zusammen, die nicht durch Minderungen der Intelligenz oder durch kérperliche
und seelische Beeintrachtigungen erklart werden kdénnen. Hierzu zahlen in diesem Alter im wesent-
lichen Stérungen der motorischen Funktionen und Sprachentwicklungsstérungen.

Die haufigste Ursache fir eine verzdgerte geistige Entwicklung bei Kindern ist tbermaRiger Alko-
holkonsum der Mutter in der Schwangerschaft.

Wesentlich haufiger sind motorische Defizite. Diese kénnen ihren Ursprung in vielerlei Ursachen
haben, z.B. ein im Sauglingsalter unbehandeltes KISS-Syndrom (Kopfgelenk-Induzierte-Symmet-
rie-Stérung = KISS). Hierbei handelt es sich um keine Erkrankung im eigentlichen Sinne, sondern
um eine Steuerungsstérung. Durch z.B. lange und erschwerte Geburten mit Saugglocke, Notfall-
kaiserschnitten, Schieflagen im Mutterleib, Beckenendlagen, Zwillingsgeburten, Enge im Mutter-
leib, Ubertragungen etc. kénnen die noch zarten Kopfgelenke geschadigt werden und es kommt
zu einer mehr oder weniger sichtbaren Asymmetrie. Manchmal fallt im Sauglingsalter lediglich auf,
dass das Kind verspatet oder nicht krabbelt und statt dessen zur Freude der Eltern gleich [auft.
Hier versucht das Kind eine schmerzfreie Haltung einzunehmen, indem es eine aufrechte Position
einnimmt. Haufig zeigen die Sduglinge aber einen mehr oder weniger ausgepragten Schiefhals
oder Schiefhaltung der Wirbelsaule. Die Behandlung erfolgt in erster Linie durch eine manuelle
Therapie (Physiotherapie).

Bleibt das KISS-Syndrom unbehandelt, kann sich daraus das haufig verkannte KIDD-Syndrom
(Kopfgelenk-Induzierte-Dyspraxie/ Dysgnosie = KIDD) entwickeln, eine Erkrankung, die sich im
Kindergartenalter in Form von Kopfschmerzen, Haltungsschwachen, Bewegungseinschrankungen,
Koordinationsschwierigkeiten, motorischen Defiziten, Lern- und Konzentrationsstérungen, Wahr-
nehmungsstdrungen, gestorter sozialer Integration, Emotionsstérungen bemerkbar macht.

Krebserkrankungen stellen zwar nach den Unfallen/Verletzungen/Vergiftungen die zweithaufigste
Todesursache bei den 1- bis 15-jahrigen dar, ihre Pravalenz ist jedoch relativ gering. In den ersten
funf Lebensjahren ist die Erkrankungsrate etwa doppelt so hoch wie im spateren Kindesalter. Jun-
gen sind in allen Altersstufen haufiger betroffen. Leukdmien stellen die haufigste Krebsdiagnose
dar (rund ein Drittel), gefolgt von den Tumoren des zentralen Nervensystems und von Lymphomen
(Lymphknotenkrebs). Trotz aller Therapiefortschritte, die sich auch in gestiegenen Uberlebensraten
ausdrucken, leben zehn Jahre nach Diagnosestellung nur noch 69 % der erkrankten Kinder (bezo-
gen auf alle bésartigen Erkrankungen).

Unfalle

Heute sterben in Deutschland nach dem ersten Lebensjahr mehr Kinder an den Folgen von Unfal-
len (im Haushalt und Stral3enverkehr) als an natlrlichen Todesursachen.

60 % - 80 % der Unfélle im Kindesalter waren bei entsprechenden Vorkehrungen vermeidbar. Sie
lieBen sich durch die Gestaltung einer kindgerechten Umwelt, technische Sicherheitsmallinahmen,
Kontrolle und Uberwachung sowie Erziehung und Aufklarung verhindern oder zumindest in ihren
Folgen mildern.

Kleinkinder sind am starksten gefahrdet. Etwa die Halfte der durch Unfalle getoéteten Kinder sind
Opfer eines Verkehrsunfalls. Zweithaufigste Todesursache - nach den Verkehrsunfallen, bei denen
Kinder nach wie vor als PKW-Insassen dem grofiten Risiko ausgesetzt sind - sind Ertrinkungsun-
falle. In mehr als der Halfte dieser Falle sind Kleinkinder zwischen ein und vier Jahren betroffen.
Zwei Drittel der tddlichen Erstickungsunfalle betreffen Sauglinge und Kleinkinder. Auch bei to6d-
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lichen Unfallen durch Feuer und Rauch sind Kleinkinder und Sauglinge in knapp der Halfte aller
Falle betroffen.

Ab dem ersten Lebensjahr ist in allen Altersgruppen die Unfallsterblichkeit bei Jungen hoher als bei
Méadchen, was u.a. mit geschlechtsspezifischen Verhaltensauspragungen zu erklaren ist.

Gewalt an Kindern

Gewalt gegen Kinder oder Jugendliche ist weit verbreitet. Neben korperlicher Misshandlung um-
fasst der Begriff auch die Vernachlassigung, die seelische oder emotionale Misshandlung und den
sexuellen Missbrauch. Nur ein Bruchteil der Taten wird statistisch erfasst oder gar strafrechtlich
verfolgt. Kérperliche Gewalt in der Erziehung ist bei vielen Kindern anzutreffen. Nach Studien
haben 75 bis 80 % schon mindestens einmal einen ,Klaps® oder eine ,Ohrfeige* bekommen. Nach
kriminologischen Untersuchungen aus Niedersachsen sind in jedem Jahr 7 bis 8 % der Kinder
unter 12 Jahren Opfer schwerer korperlicher Bestrafung oder einer Misshandlung. Oft sind Eltern
oder andere nahestehende Personen fur die Gewaltakte verantwortlich. Nicht selten sind auch
Frauen Taterinnen.

Die vermutlich haufigste Form der Misshandlung ist die Vernachlassigung, also das Vorenthalten
von materieller oder emotionaler Zuwendung, die flir die Entwicklung oder das Leben des Kindes
notwendig sind. Diese Gewaltform ist von auRen schwer zu erkennen und wird deshalb haufig nicht
wahrgenommen.

Die Ursachen und Hintergriinde von Kindesmisshandlung sind vielfaltig. In vielen Fallen sind Eltern
mit ihren Erziehungsaufgaben Uberfordert. In anderen Fallen ist ein Kind von Anfang an uner-
wulnscht oder wird aufgrund einer Entwicklungsauffalligkeit oder wegen unerwinschten Verhaltens
abgelehnt. Ein besonderes Beispiel bieten die sogenannten Schrei-Babys. Die Familienverhaltnisse
kdénnen ein eigenstandiges Risiko darstellen. Zu erwahnen sind eigene Misshandlungserfahrungen
bei einem Elternteil sowie Personlichkeitsstérungen oder Suchterkrankungen bei den Eltern. In
Familien mit einem alleinerziehenden oder minderjahrigen Eltern und bei Partnerschaftskonflikten
steigt das Gewaltrisiko. Auch die sozialen Rahmenbedingungen kénnen sich negativ auswirken.
Besonders zu nennen sind Arbeitslosigkeit mit Existenzunsicherheit, das Fehlen sozialer Unterstut-
zung oder eine schlechte Wohnsituation. Diese Risikofaktoren miissen nicht unbedingt zu Miss-
handlung fihren, sie erhéhen aber das Risiko deutlich.

Eine besondere Form der Misshandlung stellen die verschiedenen Formen des sexuellen Miss-
brauchs dar. Sexueller Missbrauch im Kindes- und Jugendalter hat oft schwerwiegende Aus-
wirkungen auf das Opfer. Vor allem seelische Leiden und Behinderungen sind Ausdruck dieser
traumatischen Erfahrungen. Personlichkeits- und Beziehungsstorungen und/oder Suchtprobleme
sind haufig Folgen von Missbrauch. Nicht zuletzt besteht das Risiko, Gewalterfahrungen an Dritte
weiterzugeben. Aus Opfern werden haufig Tater. Sexueller Missbrauch ist noch immer ein haufig
tabuisiertes Thema; die Dunkelziffer ist hoch.

Alle Formen der Kindesmisshandlung kénnen schwere Folgen fur das betroffene Kind ausldsen.
Dazu gehoéren Gedeihstorungen und Entwicklungsverzégerungen, verschiedene Formen der
Verletzung wie Gehirnblutungen, Knochenbriiche, Verwundungen (beispielsweise durch Schlage
mit Gegenstanden). Besonders ernsthaft konnen Langzeitschadigungen wie eine posttraumati-
sche Belastungsstorung, eine Anpassungs- bzw. eine Bindungsstérung sein. Nicht selten werden
aus kindlichen Opfern erwachsene Tater. Neben der effektiven fachlich-therapeutischen Hilfe ist
die Pravention von grol3er Bedeutung. Dabei unterscheidet man drei Bereiche: zur eigentlichen
Vorbeugung gehort die Anleitung zu gewaltfreier Erziehung bei Risikogruppen. Es existieren ver-
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schiedene Formen der Elternunterstiitzung. Von grundsatzlicher Bedeutung ist das Schaffen von
kinderfreundlichen gesellschaftlichen Strukturen als Primarpravention. Die Friherkennung und
Frihintervention im Krisenfall kann schwere Schaden verhindern, notfalls muss eine Fremdunter-
bringung organisiert werden. Dies ist eine Domane der Jugendhilfe. Neben der langfristigen Frem-
dunterbringung ist die sozialpadagogische Familienhilfe ein Instrument, das therapeutische Ansatze
erganzt.

3.1.2 Angebote

Nach der Beschreibung der haufigsten Krankheitsbilder in dieser Altersgruppe sollen im folgenden
die im Ennepe-Ruhr-Kreis bestehenden Angebote flr die Zielgruppe dargestellt werden. Die im
vorangegangenen Text angegebenen Zahlen und Daten beziehen sich dabei auf das gesamte Bun-
desgebiet oder das Land NRW; auf Kreisebene sind diese Daten nicht vorhanden. Die im weiteren
Verlauf dargestellten Angebote beziehen sich jedoch ausschlieldlich auf das Kreisgebiet und sind in
alphabetischer Reihenfolge gelistet.

Beratung fiir Eltern und Erziehungsberechtigte

Im Ennepe-Ruhr-Kreis gibt es etliche Angebote fiir Eltern und Erziehungsberechtigte, die Bera-
tung, Unterstutzung und Erziehungshilfen bendtigen; diese komplett aufzulisten, wirde aber den
Bericht Uberfordern.

Einrichtungen der freien Wohlfahrtspflege, Erwachsenenbildungseinrichtungen, kirchliche Einrich-
tungen, Krankenhauser (Kinder- und jugendpsychiatrische Ambulanzen), Hebammen oder Still-
gruppen u.a. stehen mit Rat und Tat zur Verfiigung. Fir die folgende Darstellung sind alle Trager
angesprochen worden, die Rickmeldungen wurden entsprechend berlcksichtigt, sind aber sicher-
lich nicht vollstandig.

Fruhfoérderung

Kinder mit Entwicklungsverzégerungen, Verhaltensauffalligkeiten, Behinderungen oder drohenden
Behinderungen haben gemaf Sozialgesetzbuch (SGB) VIII und IX Anspruch auf adaquate Forde-
rung, wie sie in den Frihforderstellen, heilpadagogischen Praxen und anderen Foérdereinrichtun-
gen angeboten wird.

Die Forderung soll dazu dienen, drohende Behinderungen abzuwenden oder bereits bestehende
zumindest zu mildern, Entwicklungsverzdogerungen aufzuholen, Verhaltensauffalligkeiten abzubau-
en und damit den Kindern die Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft moglichst unbeeintrachtigt
zu ermoglichen.

Die Abbildung 5 gibt einen Uberblick ber die Vielzahl der Stérungen, die bei Kindern vorliegen, die
nach § 39 BSHG eine Forderung erhalten. Sie basiert auf der Auswertung von 118 Antréagen nach
§ 39 BSHG, die innerhalb eines halben Jahres im sudlichen Ennepe-Ruhr-Kreis gestellt und von
einer Kinder- und Jugendpsychiaterin begutachtet werden.
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Daten der Jugendhilfe (Kosten und Fallzahlen)
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Abbildung 4: Antragsteller nach § 39 BSHG und Sozialstatus
Quelle: [3]
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Abbildung 5: Diagnosenverteilung bei Antragen nach § 39 BSHG

In Abbildung 6 ist die Leitdiagnose nach ICD 10 (ADS - Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom) angege-
ben. Der Sozialindex (erhoben im arztlichen Gesprach, Erfassungsgrad 100 %) aus der Stichprobe
(FF-EN-Kreis) wird mit denen fur NRW (BGS-NRW), entnommen aus dem Bundesgesundheits-
survey [18] und der Verteilung der Sozialgruppen im EN-Kreis in Beziehung gesetzt. Diese kommu-
nale Sozialschichtverteilung wurde Uber eine reprasentativen Telefonumfrage (CATIl) zum Thema
,Kindergesundheit im Ennepe-Ruhr-Kreis* [4] nach Winkler ermittelt. Unter den Antragstellern
waren mit 23 (19,5 %) die Alleinerziehenden deutlich Uberreprasentiert (Alleinerziehende NRW

3,7 %), der Anteil der nicht-deutschen Kinder betrug in der Stichprobe 10,2 %, was dem Anteil
nicht-deutscher Kinder unter sechs Jahren in NRW entspricht (9,8 %)

'BGS = Bundesgesundheitssurvey
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Forder- und TherapiemaRnahmen

Die durchgefiihrten Férder- und Therapiemallnahmen (Abbildung 6) bieten ein buntes Bild und
mussen genauer noch auf die Indikationsstellung und vor allem ihre Wirksamkeit untersucht wer-
den.
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Abb. 6: Empfehlungen der Eingliederungshilfe nach § 39 BSHG und § 35 KUHG

Es wurde insgesamt 373 mal die Therapieempfehlung ,Frihférderung“ ausgesprochen. 220 die-
ser Kinder waren zwischen null und drei Jahren, 153 Kinder zwischen vier und sechs Jahren. Der
rechtliche Anspruch auf Frihférderung endet mit dem sechsten Lebensjahr bzw. mit Schulbeginn.
212 mal hielten die Gutachterinnen Heilpadagogik fir angezeigt. 25 dieser Kinder waren in der Al-
tersgruppen null bis drei Jahre, 115 Kinder in der Altersgruppe vier bis sechs Jahre und 71 Kinder
waren sieben und mehr Jahre. Sechsmal wurde die Empfehlung ,Autismustherapie“ ausgespro-
chen.

In ca. 15 Fallen hielten die Gutachterinnen keine Férderung bzw. eine andere Form der Therapie
(z.B. Ergotherapie) fur erforderlich.

Die Kosten im Ennepe-Ruhr-Kreis flr Eingliederungshilfen nach §39 BSHG betrugen im Jahr 2004
1.466 250 €. Dies entspricht Kosten von 4.252 € je 1000 Einwohnern. Die Gelder wurden Uber-
wiegend fur Therapien in Fruhforderstellen bzw. fur heilpddagogische Férdermallinahmen aufge-
wendet. Zusatzlich wurden im Jahr 2004 kreisweit fiir Hilfen zur angemessenen Schulbildung (vor
allem bei Lese-Rechtschreibstérung und ADS) gemal §35a KJHG 662.000 € gezahlt (zum Ver-
gleich: in 2003 562.000 € und in 2002 384.000 €).

In der Stichprobe wurde auch der sozio-6konomische Hintergrund der Familie untersucht. Jedem
Antragsteller wurde dabei ein Sozialindex' zugeordnet, der das Einkommen, den Ausbildungsstand
und die Erwerbstatigkeit der Eltern berlcksichtigt.

'Fur die Gliederung der Gesellschaft wird lblicherweise der Schichtbegriff verwendet, der sich auf deren typische Soziallagen bezieht.
Dabei werden objektive und subjektive Kriterien unterschieden. Zwischen den sozialen Schichten ist fiir die einzelnen Akteure ein
Wechsel moglich (sozialer Aufstieg oder Abstieg: soziale Mobilitat).

In der Soziologie dient das Konzept der ,Schicht* somit der vertikalen Untergliederung der Gesellschaft. Sowohl soziale Tatigkeitsveran-
derungen innerhalb einer Gruppe als auch Rangunterschiede bzw. Auf- und Abstieg in andere Gruppen kénnen so modelliert werden.
Der Sozialschichtindex beschreibt entsprechend die Einflussfaktoren der Schichtzuordnung. Hier gibt es unterschiedliche Modelle, die
zwischen einem und Uber 100 unterschiedlichen Items als EinflussgrofRen berticksichtigen. Im hier dargestellten Modell handelt es sich
um ein modifiziertes Modell des Brandenburgischen Schichtindexes. Das im Ennepe-Ruhr-Kreis entwickelte Verfahren berticksichtigt
drei Faktoren (Einkommen, Ausbildungsstand und Erwebstatigkeit der Eltern) fir die Zuordnung der Familie in das Schichtmodell.
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Im Nordkreis' entstammten knapp 50 % der Antragsteller den unteren sozialen Schichten, ca. ein
Drittel den mittleren sozialen Schichten und knapp 9 % den oberen sozialen Schichten.

In ca. 7,5 % fehlte die Angabe.

Im Sudkreis' entstammten die Antragsteller zu gut 50 % den mittleren sozialen Schichten, zu gut
30 % den unteren sozialen Schichten und zu gut 17 % den oberen sozialen Schichten.

In gut 1,2 % der Falle fehlte die Angabe.

Die Auswertung der Inanspruchnahme von Frihférderleistungen nach dem Sozialschichtindex
zeigt, dass das Angebot der Frihférderung von allen sozialen Schichten in Anspruch genommen
wird. Unterschiedlichen Studien zufolge ist der Bedarf an Frihférderleistungen in den schwachen
sozialen Schichten am hdchsten. Vergleicht man die Verteilung der Indices in der Bevdlkerung des
Ennepe-Ruhr-Kreises mit der Verteilung bei den Begutachtungen, lasst sich vermuten, dass nicht
alle Familien mit Férderbedarf erreicht werden.

Die Abbildung 4 zeigt wie sich in den einzelnen Befragungen die (drei) unterschiedlichen Schichten
zusammensetzen. Die dunklen Balken stehen fur die Verteilung der Bevolkerung in Gesamt-NRW
auf die jeweilige soziale Schicht. So befinden sich in NRW fast 60 % der Bevolkerung in der mitt-
leren sozialen Schicht, was auch in etwa bundesweit zu finden ist. Gut 20 % aller Burgerinnen und
Birger in NRW zahlen zu den sozial besser Gestellten, verfiigen also Uber einen hohen Sozial-
schichtindex, und knapp 20 % zahlen zu den sozial Benachteiligten. Die Verteilung der sozialen
Schichten im Kreisgebiet ist Uber eine reprasentative Bevolkerungsumfrage ermittelt worden und
zeigt mit den weifen Balken, dass grundsatzlich die Bevolkerung etwas besser gestellt ist, im
Vergleich zu NRW. Fur die grauen Balken wurden Antragsteller auf Frihférderleistungen nach den
Indikatoren flr die Schichtzugehdrigkeit anonym gefragt. Hier zeigt sich, dass die eher bildungsfer-
nen oder sozial benachteiligten Blrgerinnen und Blrger Uberproportional vertreten sind.

Die AWO EN halt die mit der Einrichtung RABE (Rat und Begleitung fir Familien mit entwicklungs-
verzdgerten und behinderten Kindern) flr das gesamte Kreisgebiet in Gevelsberg, Hattingen und
Herdecke Frihforderstellen fiir Kinder von null bis sechs Jahren, sowie einen familienunterstiitzen-
den Dienst fur Eltern mit behinderten Kindern vor. Heilpadagogische MaRhahmen werden Gberwie-
gend von freien Praxen angeboten.

In Witten ist die Lebenshilfe Witten e.V. u.a. Trager einer interdisziplinaren Frihforderstelle, die
ganzheitlich und familienorientiert padagogische und medizinisch therapeutische Hilfen fir Kinder
von der Geburt bis zum Eintritt in die Schule anbietet.

Heilpadagogische MalRnahmen werden Uberwiegend von freien Praxen angeboten.

Schreikinder

Extremes, andauerndes Schreien, haufiges Unruheverhalten des Kindes ohne erkennbaren Grund
erzeugt viele konflikthafte Spannungen, die sowohl Eltern als auch das Kind enorm belasten und
positives Zusammenleben erheblich erschweren kénnen. Als Schreikinder gelten vor allem Kin-
der, deren Schrei-/Unruheverhalten mehr als drei Stunden am Tag, mehr als drei Tage die Woche,
langer als drei Wochen anhalt.

"Hattingen, Herdecke, Wetter, Witten werden als Nordkreis zusammengefasst
Breckerfeld, Ennepetal, Gevelsberg, Schwelm, Sprockhdvel als Sudkreis

26



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht B 12 /2006

Die Evangelische Beratungsstelle fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene in Ennepetal bietet eine
Baby-Sprechstunde fur Familien mit Sduglingen und Kleinkindern an. Die Eltern kommen, weil

* sie bei ihrem Kind Schlafprobleme beobachten

* sie das Ernahrungsverhalten oder das Spielverhalten ihres Kindes problematisch finden

* sie bei sich selbst oder beim Kind ablehnendes Verhalten beobachten

* sie sich mit dem Trotzverhalten des Kindes Uberfordert flhlen.

In dieser Sprechstunde finden die Eltern heilpadagogisch-psychologische Hilfestellungen, und sie
entwickeln neue Mdoglichkeiten des Umgangs mit dem Kind, um die angespannte Beziehung zu
entlasten.

Die Eltern bringen zu einem Einflihrungsgesprach den Befundbericht des behandelnden Kinder-
arztes mit, dann werden alle in Frage kommenden Grinde fir das Schreien angesprochen und
normalerweise wird in drei bis funf Sitzungen ein Losungsweg erarbeitet.

Der Ennepe-Ruhr-Kreis hat tiber einen Zeitraum von 18 Monaten eine Beratung flir die Eltern von
Schreikindern und Kleinkindern mit anderen Verhaltensauffalligkeiten angeboten. Die Beratung
wurde durch eine Kinderpsychotherapeutin angeboten und war ausgesprochen erfolgreich. Es
zeigte sich, dass

1. selbst schwere Auffalligkeiten in den ersten Lebensmonaten durch eine Kurzintervention erfolg-
reich beeinflusst werden kénnen.

2. Familien aus sozial benachteiligten Verhaltnissen und/oder mit Migrationshintergrund gut er-
reicht werden.

Fir Situationen, die den Familienalltag belasten, bietet die AWO EN mit ihrem Programm Triple P
(positives Erziehungsprogramm zur Pravention kindlicher Verhaltensprobleme) Beratung und Un-
terstltzung. Triple P ist ein Erziehungsprogramm fir alle Altersstufen von null bis zwdlf. Die Einzel-
beratungen richten sich an Eltern, die mit spezifischen Fragen zum Verhalten oder zur Entwicklung
ihrer Kinder Beratung bendétigen.

In Gruppenberatungen fir Eltern bietet die AWO EN das Programm ,Starke Eltern — starke Kinder” an.

Schwelmer Modell

Neurodermitis als eine der haufigsten Hauterkrankungen stellt fir die Betroffenen und ihre Familien
eine grofRe Belastung dar. Das TSM Therapie Schwelmer Modell ist ein interdisziplinares Be-
handlungskonzept, das eine ambulante Langzeit-Gruppen-Therapie flir Erwachsene, Kinder und
Eltern beinhaltet. Sie besteht aus Allergie- und Ernahrungsberatung und -therapie, Hautpflege,
psychologisch-padagogischer Beratung und -therapie, Entspannungsverfahren und Erfahrungs-
austausch.

Sozialhilfe SGBXII (Zwdlftes Buch Sozialgesetzbuch - Sozialhilfe -)

In Zusammenhang mit dem Jugendamt Ennepetal bietet die AWO EN Sozialpadagogische Fami-
lienhilfe und Tagespflege an. Darliber hinaus halt sie eine Tagesmutterbdrse zur Vermittlung von
Tagespflegepersonen an.

Friiherkennungsuntersuchungen durch niedergelassene Arzte
Bis zur Vollendung ihres funften Lebensjahres haben Kinder einen Anspruch auf insgesamt neun

Untersuchungen (U1 bis U9) beim Kinder- und Jugendarzt. Dadurch sollen Krankheiten und Ge-
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fahrdungen frihzeitig erkannt und behandelt werden.

In der Pubertat schlief3t sich die Jugenduntersuchung J1 an, die zwischen dem 12. und 14. Le-
bensjahr erfolgen sollte.

Jede dieser Untersuchungen umfasst wesentlich auch das Gesprach mit den Eltern Uber die Ent-
wicklung ihres Kindes aus deren Sicht.

Inhalte/Untersuchungsgegenstinde der jeweiligen Untersuchungen und Zeitpunkt

U1: direkt nach der Geburt
Untersuchung u.a. von Herz und Lunge, Sauerstoffgehalt des Blutes, Hautfarbe,
Muskelspannung und Reflexen

U2: dritter bis zehnter Lebenstag
Erste Grunduntersuchung von Kopf bis Fuly — u.a. Organe, Geschlechtsteile, Haut, Knochen,
Nervensystem, Huftgelenk, Stoffwechsel

U3: vierte bis sechste Lebenswoche
Untersuchung u.a. von Korperfunktionen, Horvermdgen, Bewegungsverhalten,
Ernahrungszustand, Gewicht
Vollendeter zweiter Monat erste Impfung (6-fach-Impfstoff = gegen sechs impfpraventable
Erkrankungen: Diphtherie, Keuchhusten, Tetanus, Polio, HiB, Hepatitis)

U4: dritter bis vierter Lebensmonat
Grindliche Untersuchung u.a. von Organen und Geschlechtsteilen, Hor- und Sehvermdégen,
Fontanelle, der allgemeinen Beweglichkeit und des Reaktionsvermdgens
Zweite Impfung (6-fach)
Vollendeter vierter Monat dritte Impfung (6-fach Impfung)

U5S: sechster bis siebter Lebensmonat
Uberprifung u.a. der Beweglichkeit und Kérperbeherrschung, des Hor- und Sehvermdgens
Gegebenenfalls Wiederholungsimpfung

U6: zehnter bis zwolfter Lebensmonat
Untersuchung u.a. der Kérperfunktionen, der Beweglichkeit und der Kérperbeherrschung
sowie Hinweise zur Zahnpflege
MMR (Masern/Mumps/Rdételn) -Impfung, gegebenenfalls Wiederholungsimpfung

U7: 21. bis 24. Lebensmonat
Die sog. Zweijahresuntersuchung: u.a. Uberpriifung der geistigen Entwicklung,
MMR-Wiederholungsimpfung

Der Vollstandigkeit halber sind an dieser Stelle auch die weiteren Vorsorgeuntersuchungen aufge-
listet, obwohl sie spatere Altersgruppen betreffen:
U8: dreieinhalb bis vier Jahre
Kontrolle der Funktionstiichtigkeit der Organe, des Hor- und Sehvermaogens,
der Sprachentwicklung und Kérperbeherrschung
U9: etwa funf Jahre
Umfangreiche Prifung von Kopf bis Ful’: Organfunktionen, Seh- und Hérvermdgen,
grob- und feinmotorische Entwicklung, geistige, seelische und soziale Entwicklung,
Sprachvermdgen
Prifung des Impfpasses auf Vollstandigkeit
J1: 12 bis 14 Jahre
Check der korperlichen und geistigen Gesundheit: Grofe, Gewicht, Blut, Harn, Impfstatus,
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Zustand der Organe, des Skelettsystems, der Sinnesfunktionen
Vertrauensgesprach zu Sexualitat, Verhitung und Drogemissbrauch

Zahngesundheit bis zum 3. Lebensjahr

Seit 1992 werden alle Kinder- und Jugendliche im Ennepe-Ruhr-Kreis in der Gruppenprophylaxe
im Alter von drei bis zehn Jahren basisprophylaktisch und in spezieller Auswahl bis zum zwdlften
Lebensjahr intensivprophylaktisch betreut. Die praktische Umsetzung des Programms beginnt in
den Kindergarten und wird dort von den Zahnarzten und Prophylaxehelferinnen des Kreises und
des Arbeitskreises Zahngesundheit und von den niedergelassenen Zahnarzten durchgefihrt.
Personal- und Sachkosten werden vom Ennepe-Ruhr-Kreis und von den Krankenkassen getragen.

Ab dem dritten Lebensjahr beginnt das Erlernen, sich eigenstandig die Zahne zu putzen. Sie mus-
sen von den Eltern noch einmal wegen der manuellen Ungeschicklichkeit der Kleinkinder nachge-
putzt werden. Fir spielerisches Lernen in der Gruppe, um Zahnputzgewohnheiten zu festigen, ist
die Zahngesundheitserziehung in den Kindergarten (Gruppenprophylaxe) geradezu pradestiniert.
Dreijahrige sollten Gber 80 % kariesfrei und nicht mehr als ein Zahn sollte karids betroffen sein.

N dmft’ % kariesfrei
1987 287 1.7 57
1997 165 0.7 81
2001 255 0.53 89

Tabelle 5: Durchschnittlicher Kariesbefall (dmft) und Kariesfreiheit (%) bei
3-jahrigen Kindergartenkindern 1987, 1997 und 2001 im Ennepe-Ruhr-Kreis

Im Verlauf von zehn Jahren hat sich die Zahngesundheit in der Darstellung des durchschnittlichen
Kariesbefalls dieser Altersgruppe signifikant verbessert (Tabelle 5).

* Dieses Alter bedeutet eine Fille von Lern- und Entwicklungsprozessen.
» Die Sauglingssterblichkeit ist riicklaufig und der plétzliche Kindstod kommt auch nicht
mehr so oft vor.
» Chronische und allergiebedingte Erkrankungen nehmen zu.
» Vorsorge- und Regeluntersuchungen sind in diesem Alter extrem wichtig.
* In diesem Alter konnen spatere gesundheitliche Defizite und Risiken bereits erkannt
und verhindert oder abgemildert werden (z.B. Huftgelenksfehlbildung oder Schwerhdérigkeit).
» Besonders wichtig ist die Friiherkennung von Entwicklungsstérungen.

3.2 Lebensjahre 4 bis 6

Die Neugierde und Wissbegier des Kindes ist in der Altersgruppe zwischen vier und sechs Jah-
ren ungebremst. Es erweitert mit seinen Fragen nicht nur sein Wissen, es orientiert sich damit
auch in seiner Umgebung. Es versucht einen eigenen Standpunkt zu finden. Zunehmend kann es
sich besser ausdriicken. Sein Wortschatz steigt enorm an. Die Bewegungen des Kindes werden
schneller und geschickter. Es kann klettern, Balle werfen und fangen, es fahrt mit Dreirad oder
Fahrrad. An- und Ausziehen ist kein Problem mehr.

"Der dmf-t- Index entspricht der Summe der kariésen (decayed), fehlenden (missing) und gefiillten (filled) Zahne (teeth).
In die Bewertung gehen alle Zahne ein, dabei wird dmft fir das Milchgebiss benutzt, DMFT fur die bleibenden Zahne. 29
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In dieser Altersspanne |6st sich das Kind zunehmend von den Eltern. Die ersten Freunde bekom-
men gréRere Bedeutung.

Mit dem Besuch des Kindergartens macht das Kind neue Erfahrungen. Es lernt, sich in eine Grup-
pe einzufiigen, sich durchzusetzen oder auch einmal zuriickzustecken. Im Vergleich mit anderen
Uberprift es sein Verhalten. Sein Spal} an spielerischem Lernen wird im Kindergarten geférdert.
All diese Fahigkeiten und die im Kindergarten angebotene Vorschulerziehung helfen ihm, den spa-
teren Eintritt in die Schule zu bewaltigen.

Vom dritten Lebensjahr an haben Kinder bis zum Schuleintritt einen Rechtsanspruch auf einen
Kindergartenplatz. Kinder auslandischer Herkunft besuchen zu einem héheren Anteil als deutsche
Kinder keinen Kindergarten oder weisen deutlich kiirzere Besuchszeiten auf; genaue Daten liegen
nicht vor.

3.2.1 Gesundheitliche Probleme

Zeitlicher Trend von Krankheitshaufigkeiten

Es ist allgemein festzustellen, dass sich das Krankheitsspektrum bei Kindern dieser Altersgruppe
von den Infektionskrankheiten zu chronischen Erkrankungen hin gewandelt hat. Hier sind deutliche
Zunahmen von Allergien, Ubergewicht und Verhaltensauffalligkeiten zu verzeichnen. Inwieweit sich
hier eine verstarkte Aufmerksamkeit auf bestimmte Symptome, zum Beispiel durch eine verstark-
te Thematisierung in der Presse bei dem Anstieg der Pravalenz dieser Erkrankung bemerkbar
macht, ist nur schwer abzuschatzen. Studien an 6-jahrigen Kindern in NRW zeigten in der Zeit

von 1985-1995 einen Anstieg der Lebenszeitpravalenz von Asthma bei Jungen von 1,5 % auf 4 %,
von Neurodermitis bei allen Kindern von 6 % auf 12 %. Heuschnupfen blieb wahrend des gleichen
Zeitraums unverandert.

Nachdem noch zu Beginn des 20. Jahrhunderts Infektionserkrankungen Todesursache Nr. 1
waren, hatten diese Erkrankungen in der jingeren Vergangenheit aufgrund von Schutzimpfungen
und Antibiotika, verbesserter Hygiene und der soziobkonomischen Bedingungen an Bedeutung
nachgelassen. Wegen zunehmend auftretender Resistenzentwicklungen, Migration, Anstieg von
Gesundheitsproblemen in Folge sozialer Ungleichheit geraten Infektionserkrankungen wieder in
den Mittelpunkt des Interesses.

Im Jahr 2002 betrafen die 20 haufigsten gemeldeten meldepflichtigen Infektionskrankheiten fur
Kinder und Jugendliche unter 19 Jahren Durchfallerkrankungen, Infekte der oberen Atemwege und
andere Erkrankungen mit hoher Ubertragungswahrscheinlichkeit. Fiir 3-6-jahrige Kinder dominiert
bei den Durchfallerkrankungen die Salmonellose, gefolgt von Rotavirusinfektionen und abschlie-
Rend den Campylobacter-Erkrankungen. [5]

Gemeinsames Merkmal der Gruppe von impfpraventablen Infektionserkrankungen ist, dass durch
Impfungen Erkrankungsraten gesenkt und/oder komplizierte Verlaufe bzw. tédliche Ausgange mini-
miert werden kénnen.

Adipositas (Fettleibigkeit)

Adipositas bedeutet starkes Ubergewicht und zu viel Kérperfett. Ubergewicht wird iber den ,Kér-
permasseindex” (BMI - Body Mass Index) klassifiziert. Dabei gelten fur Kinder andere Werte als fir
Erwachsene.
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Seit einigen Jahren gibt es deutliche Hinweise, dass der Diabetes Typ 2 parallel zum Anstieg des
Kdpergewichts im Sinne von Ubergewicht bzw. Adipositas, bei den Kindern in dieser Altersgruppe
haufiger festgestellt wird. Die Bedeutung der Adipositas liegt jedoch nicht nur in der Mdglichkeit
eine Zuckerkrankheit zu entwickeln, sondern sie birgt ein hohes Risiko fiur Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Gelenkprobleme und psychische Stérungen, die es zu verhindern gilt.

Zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchung 2004 (Untersuchungszeitraum 01.07.2003 bis
30.06.2004) waren 6,6 % der Kinder in NRW Ubergewichtig und bereits 4,8 % galten nach dem
Body-Mass-Index (BMI) als adipds. Im EN-Kreis waren 6,8 % der Kinder zu diesem Zeitpunkt tber-
gewichtig und 5,1 % adipds.

NRW EN
Ubergewichtig adipos Ubergewichtig adipos
Jungen 2003 6,1 49 6,0 47
2004 6,3 50 59 53
Madchen 2003 6,5 4,4 5,6 4,2
2004 6,9 4,5 7.9 4,7
insgesamt | 2004 6,6 4.8 6,8 5.1

Tabelle 6: Ergebnisse der Gewichtsbestimmung bei den Schuleingangsuntersuchungen 2004
im Ennepe-Ruhr-Kreis

Mit 5,1 % adipésen Kindern zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchungen rangiert der EN-
Kreis im kommunalen Vergleich an 16. Stelle (im oberen Drittel) der 54 Stadte bzw. Kreise von
NRW.

Asthma bronchiale

Das Asthma bronchiale manifestiert sich in 80 % der kindlichen Asthmatiker bis zum ersten Schul-
jahr. 30 % - 60 % verlieren die Symptomatik im Erwachsenenalter wieder. Die oben genannte
Isaac-Studie lasst indirekt Rickschlisse auf die Asthma-Erkrankungshaufigkeit 5-7-jahriger Kinder
zu: hier wurde der Antiasthmatikagebrauch innerhalb dieser Altergruppe untersucht. Danach haben
4,8 % der Kinder entsprechende Medikamente angewandt. (Jungen 6,1 %; Madchen 3,4 %). Im
Westen Deutschlands traten héhere Erkrankungshaufigkeiten auf als im Osten Deutschlands.
Stadtkinder zeigen eine hdhere Pravalenz flr Asthma als Landkinder.

Atemwegsinfekte

Atemwegsinfekte treten bei jungen Kindern wegen des noch nicht ausgereiften Immunsystems,
das erst im Schulkindalter mit ca. zehn Jahren ausgereift ist, sehr haufig auf. Erkrankungen bei
6-jahrigen Kindern von bis zu acht Infekten pro Jahr sind keine Seltenheit. Bei Besuchen von
Gruppeneinrichtungen, wie zum Beispiel der Kindergarten, kdnnen sich Tropfcheninfektionen, um
die es in der Grolizahl der Falle geht, rasant vermehren, so dass die Erkrankungshaufigkeit auch
Uber die angegebene Zahl von acht Erkrankungen pro Jahr ansteigen kann. 1994 lag in NRW bei
6-jahrigen Kindern die Lebenszeitpravalenz fir Lungenentzindungen zwischen 5,6 % und 11 %,
fur eine Bronchitis bei 44 % - 52 %. Der Anteil von 6-jahrigen, die mehr als zwei Erkaltungen im
Jahr hatten, lag zwischen 36 % und 47 %.

Es gibt auch regionale Unterschiede, da die Untersuchungen von Umweltfaktoren zeigen, dass
Luftverschmutzung ein signifikanter Faktor fir Atemwegsinfekte ist.
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Die akute Epiglottitis (Entziindung von Kehldeckel und Kehlkopfeingang ) ist u.a. eine bakterielle
Erkrankung ausgel6st durch das Bakterium Haemophilus influenza Typ B und tritt vorzugsweise
bei Kindern im Alter von drei bis sieben Jahren auf. Wird die entsprechende Therapie nicht recht-
zeitig eingesetzt, ist die Sterblichkeit hoch. Die wirksamste Prophylaxe besteht in der Schutzimp-
fung gegen Haemophilus influenza B, diese wird entsprechend bis zum flinften Lebensjahr empfoh-
len.

Heuschnupfen

Die allergische Rhinitis ist der im Volksmund bekannte Heuschnupfen. Die Lebenszeitpravalenz
von Heuschnupfen schwankt bei Kindern bis zum sechsten Lebensjahr zwischen 1,2 % und 5,8 %.
Auch hier sind Jungen haufiger betroffen als Madchen.

Die atopische Dermatitis oder Neurodermitis ist eine Hauterkrankung noch ungeklarter Ursache.
Jungen erkranken seltener an Neurodermitis als Madchen. Pravalenzdaten reichen bei Kindern im
Alter von sechs Jahren von 0,6 % bis 13,2 %. Beim Ost/West-Vergleich liegen widersprichliche
Ergebnisse vor, so dass hier keine verbindlichen Aussagen zum Trend getroffen werden kdénnen.

Mittelohrentziindung

Eine der haufigsten Erkrankungen im Kleinkindalter ist die akute Mittelohrentziindung (Otitis me-
dia). Etwa 60 % aller Kinder haben nach Schatzungen bis zum sechsten Lebensjahr mindestens
eine Otitis media durchgemacht. Kinder, die zuvor eine Mandelentziindung hatten, wiesen ein vier-
faches Risiko auf, an einer Mittelohrentziindung zu erkranken. Wahrend in der Vergangenheit die
Erkrankung mit Antibiotika behandelt wurde, beschrankt man sich seit einiger Zeit auf abschwel-
lende und schmerzlindernde MalRnahmen. Die antibiotische Therapie bleibt komplizierten Fallen
vorbehalten [1]. Mittelohrentziindungen fuhren aufgrund der Eiter-/ Flussigkeitsansammlung
hinter dem Trommelfell nicht nur zu Schmerzen und Fieber, sondern kdnnen das Horvermégen
nachhaltig beeintréchtigen. Dauerzustéande aufgrund eines chronisch vorhandenen Paukenergus-
ses koénnen dann auch zu erheblichen Verzégerungen der Sprachentwicklung fihren, die nach
Drainage der Erglisse manchmal logopadisch angegangen werden mussen.

Erkrankungen des Nervensystems

Zu den Erkrankungen des Nervensystems zahlen die Anfallsleiden. Dies ist eine Gruppe von
Erkrankungen des Gehirns, denen das wiederholte Auftreten epileptischer Anfalle gemeinsam
ist. Hier werden mittlerweile 37 verschiedene Syndrome und 47 verschiedene Arten von Anfallen
erfasst [12]. Die Halfte aller Epilepsien tritt vor dem zehnten Lebensjahr auf.

In den ersten funf Lebensjahren machen Fieberkrampfe die Halfte aller Anfallsarten aus. Diese
Erkrankung heilt in der Regel folgenlos aus.

Zu den haufigsten Kopfschmerzerkrankungen im Kindesalter zéhlen die Migrane und der Span-
nungskopfschmerz. Zahlen zu dieser Altergruppe findet man nicht. Die Migranepravalenz bei
Kindern wird mit 3 % - 5 % angegeben.

Infektionserkrankungen

Durch den Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen besteht prinzipiell ein erhéhtes Risiko fur
die Kinder dieser Altersstufe, eine Ubertragbare Erkrankung zu erwerben. Im Kindergarten ist der
Kontakt unkontrolliert und eng, die Toilettenhygiene noch nicht voll beherrscht, was zu anderen
Ausbreitungswegen und -haufigkeiten flhrt, als sie in der Schule beobachtet werden.

Am haufigsten werden in Kindergarten und Schule Viruserkrankungen im Sinne von Erkaltungs-
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krankheiten, sogenannten grippalen Infekten tGbertragen. Sie gelten als banal und werden nicht
weiter verfolgt, da sie zwar manchmal durch Haufung, aber selten durch Schwere auffallen.

Eine zweite Gruppe von Erkrankungen ist durch Impfungen vermeidbar und deshalb bis auf Aus-
nahmen nicht mehr spurbar vorhanden. Hierzu zahlen Masern, Mumps, Rételn und Keuchhusten.
Unter anderem aufgrund uneinheitlicher Impfpraxis treten sie dennoch immer wieder auf.

Diphtherie und Polio treten seit Jahren wegen der hohen Durchimpfungsrate in Deutschland so
gut wie nicht mehr auf. Das Risiko erneuter Importfalle von Polio durch Reiserlckkehrer oder
Migranten aus Endemiegebieten ist gegenwartig allerdings nicht auszuschliel3en. Aus diesem
Grund wird die Poliomyelitis-Auffrischimpfung fur Kinder und Jugendliche zwischen neun und

18 Jahren empfohlen, damit ein lang andauernde Immunitat erreicht werden kann.

Bei den Masern handelt es sich um eine hochansteckende Viruserkrankung, die aerogen ubertra-
gen wird und alle Altersgruppen betreffen kann. Impfungen werden fir Kinder im Alter von ein bis
zwei Jahren empfohlen, um Komplikationen wie Mittelohr-, Lungen-, oder Gehirnentziindungen zu
verhindern. Die héchsten altersspezifischen Inzidenzen werden bei Ein- bis Dreijahrigen mit etwa
50 Erkrankungen je 100.000 Kinder diesen Alters beobachtet. Im Alter von flinf bis neun Jahren
lagen die Werte noch deutlich Gber 35 Erkrankungen je 100.000.

Mumps ist eine Erkrankung, die in ca.10 % der Falle mit einer Entziindung der Hirnhaute einher-
geht und durch eine Entztindung der Bauchspeicheldriise kompliziert werden kann. Weitere Kom-
plikationen kdnnen Hirnhautentzindungen mit konsekutiver Innenohrschwerhérigkeit, Unfruchtbar-
keit nach Entziindung des Hodens und des Nebenhodens sein. Am haufigsten erkranken Kinder
zwischen funf und 14 Jahren. Eine Verschiebung des Erkrankungsgipfels in Richtung der Jugendli-
chen mit entsprechend hoherer Komplikationsrate ist in den letzten Jahren zu erkennen.

Pfeiffer-Influenzabakterien (Haemophilus influenza) verursachen bei empfanglichen Kleinkindern
invasive Erkrankungen wie Entzindung der Hirnhaut, des Kehlkopfdeckels, Knochen und Muskel-
gewebes, sowie Blutvergiftungen. Durch die Impfung gegen den Kapseltyp B im Kleinkindesalter
sind Erkrankungen durch eindringende Haemophilus influenza mittlerweile seltene Ereignisse.

An Rételn erkranken die meisten ungeimpften Kinder im Alter unter vier Jahren. Eine geflirchte-
te Komplikation ist die durch eine Ansteckung im ersten Drittel schwangerer, nicht immunisierter
Frauen verursachte Rételnembryopathie des ungeborenen Kindes.

Sie fuhrt zu Missbildungen, Taubheit, geistigen Behinderungen, Augenschaden und Herzfehlern.
Diese Fehlbildungen sind bundesweit meldepflichtig. Eine Impfung wird allen Frauen mit Kinder-
wunsch bei fehlenden Antikérpern angeraten. Zudem soll die Ansteckungsrate durch die frihe
Impfung bei Kindern in Kombination mit Masern und Mumps gesenkt werden.

Eine Tetanusinfektion kann in jedem Alter auftreten. Die Erkrankung fuhrt zu schweren Krampfen
aller Kérpermuskeln einschliefdlich der Atemmuskulatur und fihrt haufig zum Tod. Infizieren kann
man sich mit dem weltweit vorkommenden Bakterium, wenn Schmutz in eine Wunde gelangt.
Wegen des guten Impfschutzes im Kindesalter sieht man Infektionen vor allem bei alteren Erwach-
senen, die keine Auffrischimpfung erhalten haben.

[Zur weiteren Planung von Impfkampagnen, zur Evaluation der epidemiologischen Wirksamkeit
von Impfungen und fir Entscheidungen Uber die Einfihrung weiterer Regel- oder Indikationsimp-
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fungen (Pneumokokken, Meningokokken, Windpocken, Influenza) missen die Datengrundlagen zu
impfpraventablen Erkrankungen und Durchimpfungsraten verbessert werden.]

Psychische Erkrankungen

Ob Jugendliche heute psychisch kranker sind als vor zehn oder zwanzig Jahren, kann nicht beant-
wortet werden, da flr die Bundesrepublik keine methodisch vergleichbaren Studien vorliegen. Bis-
lang fehlen auch klare Kriterien, anhand derer eine Verhaltensauffalligkeit als Krankheit eingestuft
werden oder ab welcher Intensitat und Haufigkeit der Symptome von einer psychischen Krankheit
gesprochen werden kann. Wiinschenswert waren Untersuchungen, die sich auf Diagnosen nach
den international Ublichen Klassifikationen wie den ICD oder das Diagnostic and Statistical Manu-
al of Mental Disorders (DSM) stuitzen. Daten fir den Ennepe-Ruhr-Kreis sind, soweit vorhanden,
bereits auf der Seite 22 genannt.

Unter dem Begriff umschriebene Entwicklungsstorung fasst man Leistungsdefizite von Kindern
zusammen, die nicht durch Minderung der Intelligenz oder durch kérperliche oder seelische Beein-
trachtigungen erklart werden kénnen. Dies sind Stérungen der Motorik, Sprachentwicklungsstérun-
gen, Lese-, Rechtsschreib- und Rechenschwache.

Die Versichertenstichprobe der AOK Hessen/KV Hessen [5] hat fir das Jahr 2000 die Haufigkeit
des Beratungsanlasses , Entwicklungsstorungen® anhand der arztliche Diagnosestellung ICD-10:
F8 fur Jungen im Alter von zwei bis zehn Jahren auf 14 % - 15 % (Anteil der Versicherten) und

fir Madchen auf 9% - 8 % (Anteil der Versicherten) geschatzt. Der Anteil der Jungen liegt damit
sehr hoch. An erster Stelle standen hier die Verzégerung der Sprachentwicklung, gefolgt von den
motorischen Entwicklungsstérungen, mit etwa 3%, wobei auch hier der Anteil der Jungen mit zwei
Drittel Gberwiegt. Die Stérungen gehen aber nicht immer mit Schulleistungsproblemen einher.
Ursachen kénnen Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen sein.

Einfache Artikulationsstérungen finden sich bei 5 % - 6 % der Kinder im Grundschulalter. Bei 60 %
kommt es zu einer Besserung. Ausgepragte Sprachstérungen - etwa 5 % der Kinder sind davon
betroffen - sind gekennzeichnet durch ein eingeschranktes aktives Vokabular und zahlreiche
grammatikalische Fehler. Z. T. besteht bei den Kindern gleichzeitig noch eine Lese-Rechtschreib-
stérung. Kinder mit Sprachstérungen zeigen vermehrt psychosoziale Belastungen in den ersten
Jahren ihrer Entwicklung: als Ursache werden auch genetische Faktoren angenommen. Zwei
Drittel der betroffenen Kinder sind Jungen. Da die Entwicklung von sprachgestdrten Kindern oft-
mals ungunstig verlauft (Schulprobleme, psychische Belastungen) kommt der Friherkennung und
Frihtherapie eine hohe Bedeutung zu.

Zu Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen zahlen Enuresis (Einnassen), Enko-
presis (Einkoten) und Essstérungen. 5-jahrige Kinder sollten Gber eine vollstandige Blasenkontrolle
verfugen. Bei 90 % der einnassenden Kinder liegt eine funktionelle Stérung vor! Bei einem sehr
hohen Prozentsatz dieser Kinder litten bereits Verwandte ersten Grades an der Enuresis, so dass
untersucht wird, ob die Enuresis auch erblich bedingt sein kann.

Bei Kindern mit Enkopresis liegen oftmals auch Depressionen, Angst- und Lernstérungen vor, die
erkannt werden mussen. Ursachen kdnnen kritische Lebensereignisse, psychosozialer Stress, z.B.
im Zusammenhang mit der Sauberkeitserziehung, oder kérperliche Veranderungen im Dickdarm-
bereich sein. Die Stérung ist vielfach ein Ausdruck innerfamiliarer Spannungen.

34



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht B 12 /2006

Es wird geschatzt, dass ca. 15 % - 20 % der 5-jahrigen Kinder nachts noch einnassen. 2,3 % die-
ser Altersgruppe koten ein.

Internalisierende (emotionale) Stéorungen sind Angststérungen, Depressionen, Phobien, Zwan-
ge, posttraumatische Belastungssymptome und kérperliche Symptome ohne Organbefund (Soma-
tisierungsstorungen). Emotionale Stérungen sind unter den psychischen Stérungen im Kindes- und
Jugendalter am haufigsten. Die Daten aus der PAK-KID - Untersuchung 1994 [5] zeigten, dass aus
der Sicht der Eltern 5,4 % - 6 % der Kinder Symptome des sozialen Rickzugs aufwiesen. (Jungen:
6 %; Madchen: 5,4 %). Die Haufigkeit der Angst/Depressivitat aus der Sicht der Eltern erfasst,
zeigt eine Pravalenz von 12,5 % bei den vier bis zehnjahrigen Jungen und von 8,6 % bei den
Madchen der gleichen Altersklasse. Depression steht in engem Zusammenhang mit Suizid. Nach
Aussage der Eltern (PAK-KID-Studie) haben 0,6 % der Jungen und Madchen Selbstmordversuche
unternommen bzw. sich selbst verletzt. Unter Angststérungen leiden nach Schatzungen verschie-
dener Studien 10 % - 15 % der Kinder und Jugendlichen. Bei 3 % - 4 % dieser Kinder kommt es zu
Einschrankungen in ihrem Alltag. Angststorungen nehmen oft einen chronischen Verlauf. Sie be-
ginnen oftmals friih in der Kindheit. Weit verbreitet sind soziale Angste, wie in Gegenwart anderer
zu essen oder zu trinken, zu sprechen (Lebenszeithaufigkeit fur soziale Phobie 1,6 % und soziale
Angste 47,2 %). Traumatische Erlebnisse wie Kriegserfahrungen, Naturkatastrophen, schwerwie-
gende Unfalle, Vergewaltigungen und sexueller Missbrauch benennen nach der Bremer Jugend-
studie ein Funftel der befragten Jugendlichen. Zu Kindesmissbrauch und Misshandlungen liegen
im Allgemeinen nur vage Schatzungen zum Beispiel aus Strafverfolgungsstatistiken oder riick-
blickende Befragungen von Erwachsenen vor. Die Dunkelziffer ist hier hoch einzuschatzen. Man
geht davon aus, dass mindestens 0,2 % - 3 % aller Kinder unter 18 Jahren korperlich misshandelt
werden (siehe auch Kapitel 3.5.2.). Trotz starker Beeintrachtigungen durch emotionale Stérungen
nehmen weniger als ein Drittel der betroffenen Kinder bzw. deren Familien professionelle Hilfe in
Anspruch [17]. So ist zu erwarten, dass bei einem nicht geringen Prozentsatz die Stérungen bis ins
Erwachsenenalter erhalten bleiben. Neben der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung sind
deshalb MaRnahmen der Pravention in wichtigen Lebensrdaumen der Kinder (Kindergarten, Schu-
len) notwendig.

Unter externalisierenden Verhaltensstorungen bezeichnet man Aggressivitat, hyperkinetische
Stérungen, Stérungen des Sozialverhaltens und Delinquenz. Ist das Kind/der Jugendliche ausge-
pragt aggressiv, grausam, streitlustig, zerstoért Eigentum, lugt, stiehlt oder verweigert den Schulbe-
such - verletzt Regeln und Rechte seiner Mitmenschen - liegt eine Stérung des Sozialverhaltens
VOr.

Von Delinquenz wird gesprochen, wenn die Taten dieser Kinder behoérdlich aktenkundig geworden
sind. Einfluss auf Starke und Verlauf dieser Verhaltensauffalligkeit nehmen die Umweltbedingun-
gen, unter denen die Kinder aufwachsen. Es besteht ein Zusammenhang zwischen dissoziativen
Verhalten und problematischen Familienverhaltnissen.

Die hyperkinetische Storung (HKS) ist durch korperliche Unruhe, Impulsivitat und Aufmerksam-
keitsschwache gekennzeichnet. Unter dem Begriff HKS werden u.a. auch die bekannten Probleme
ADS und ADHS subsumiert.

Die Stoérungen treten bereits vor dem sechsten Lebensjahr auf und betreffen meist mehrere Le-
bensbereiche. Die Diagnose HKS kann nur nach eingehender Untersuchung gestellt werden. Als
Ursachen kommen neurologische Stérungen, immunologische und genetische Faktoren, sowie
psychosoziale Risiken in Frage. In der Zeit von 1998 bis 2001 konnte ein deutlicher Anstieg in der
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Haufigkeit der Diagnosestellung verzeichnet werden (Kinder im Alter von drei bis funf Jahren:

1,62 % - 2,46 %; von sechs bis zehn Jahren: 2,62 % - 5,43 %). Therapien umfassen verhaltens-
therapeutische Interventionen und Stimulanzien (Psychopharmaka), die bei HKS-Kindern zu einem
Ruckgang der Unruhe und Impulsivitat flhren und so die Teilnahme am Schulunterricht méoglich
machen sollen. Die Verordnungshaufigkeit von Stimulanzien hat in den letzten zehn Jahren um ein
Vielfaches zugenommen. Laut Versichertenstichprobe der AOK Hessen/KV Hessen erhalten rund
25 % der HKS-Kinder eine Stimulanzientherapie.

Verletzungen und Unfille

Bei den Verletzungen und Unfallen in Haus und Freizeit gibt es kaum Zahlen zu dieser Alters-

gruppe. Die erhobenen Daten beziehen sich auf Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren. Die

verschiedenen Einflussfaktoren staffeln sich hier nach Erhebung der reprasentativen Haushaltsbe-

fragung von 1988-92; 1996/1997 wie folgt:

« Physische/psychische Einflussfaktoren: Leichtsinn, Ubermut, Ubereifer, Unkonzentriertheit,
Unaufmerksamkeit: 41,4 %

» Verhaltensmangel: Stolpern, Ausrutschen, Eile, Hast, sportlicher Einsatz, Unkenntnis,
Ungewohntheit: 37,2 %

* Fehler oder Unachtsamkeit einer anderen Person: 18,7 %.

* Umgebungseinfliisse: Boden, Untergrundbeschaffenheit/ Nasse, Ablenkung durch aullere
Einflisse: 16,8 %

Insgesamt geht in Deutschland in den letzten 20 Jahren die Zahl der Kinderunfélle im StraRen-
verkehr kontinuierlich zurtick. Die Zahl der Verletzten sank im Zeitraum von 1981 bis 2001 um

20 %, die Zahl der tddlich verunglickten Kinder um 71 %. Mit zunehmendem Alter steigt bei Kin-
dern das Unfallrisiko im Strallenverkehr, so sind Kinder von 10-15 Jahren am haufigsten betroffen.
Im Ennepe-Ruhr-Kreis (ohne Witten) ging die Zahl der Kinderunfalle im Straflenverkehr von 79 im
Jahr 2004 auf 72 im Jahr 2005 zurlck, was einem Rickgang von uber 8 % entspricht.

Laut Experten sind 80 % aller Unfalle durch Gestaltung einer kindgerechten Umwelt, durch tech-
nische Sicherheitsmafinahmen, Kontrolle und Uberwachung, durch Erziehung und Aufklarung
vermeidbar. Eine Studie der Klinik fir Orthopadie der Universitat Witten/Herdecke und dem

St. Anna Hospital in Herne konnte einen signifikanten Zusammenhang zwischen geschulter Bewe-
gungskoordination und Unfallverhitung bei Kindergartenkindern darstellen. Sie sollte den Einfluss
eines Programmes zur Schulung der koordinativen Fahigkeiten auf die Unfallhaufigkeit im Kinder-
garten untersuchen. Die haufigsten Unfalle waren Stlirze beim Spielen (61 %), motorische Defizite
wurden als haufigster Risikofaktor bei 77 % der Unfalle beobachtet! Kinder mit schwacher Motorik
aus der Interventionsgruppe, deren motorischer Entwicklungsstand durch das Programm deutlich
gebessert wurde, verwickelten sich nach Beendigung des Programms am wenigsten in Unfalle.

Kindergarten-Untersuchung

In diese Altersgruppe fallt die Untersuchung der funfjghrigen Kindergartenkinder. Die Untersuchung
ist jedoch - im Gegensatz zu der ein Jahr spater folgenden Schuleingangsuntersuchung - freiwillig.

Untersuchungshergang und Befunderhebung erfolgen analog der Schuleingangsuntersuchung, die
ausfuhrliche Darstellung erfolgt auf S. 37 ff, weil die Schuleingangsuntersuchungen Pflichtuntersu-

chungen sind und alle Kinder erfasst werden.

Der Ennepe-Ruhr-Kreis bietet allen Kindergartenkindern zum 5. Geburtstag eine Vorsorgeuntersu-

chung an. Schwerpunkte sind Feststellungen von Entwicklungsstérungen, insbesondere der Moto-

rik und der Sprache sowie die Testung des Seh- und Hérvermogens. 2004 wurde dieses freiwillige
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Angebot von 2409 Kindern wahrgenommen. 2005 konnten die Untersuchungen aus Kapazitats-
grinden nur sehr eingeschrankt angeboten werden.

Bei der Ergebnisbewertung der Untersuchungs- und Testverfahren werden geringere Anforderun-
gen zugrunde gelegt, d.h. konkret, dass ein flinfjahriges Kind weniger Aufgaben innerhalb eines

Testes erflllen kann als ein sechsjahriges Kind bei dennoch unauffalligem Testergebnis.

Untersuchte Jungen % Madchen % Gesamt %

ohne Befund 498 39,3 573 50,2 1071 445
mit Befund 768 60,6 565 49,5 1333 55,3
mit Leistungsbeeintrachtigungen 2 0,2 3 0,3 5 0,2
mit Arztiberweisungen 223 17,6 168 14,7 391 16,2
sonst. MalRnahmen 181 14,3 122 10,7 303 12,6
Untersuchte 1268 100 1141 100 2409 100

Tabelle 7: Ergebnisse aus den Kindergarten-Untersuchungen in 2004 im Ennepe-Ruhr-Kreis

Aufféllige Ergebnisse ergab die Untersuchung der Fiinfjahrigen bei folgenden Einzeltests:
* Verdacht auf verminderte Sehscharfe in 16,5 % der Falle, wobei 8,6 % der Kinder bereits in

Behandlung waren und 7,7 % zu einem Augenarzt Ubersandt wurden,
» Verdacht auf ein herabgesetztes Horvermogen bei 5,4 % der Kinder, wovon die Halfte bereits

in Behandlung war,

 eine Haltungsschwache wurden bei 7,6 % der Untersuchten festgestellt und

+ Sprachstérungen bei 24,7 %, wobei hier einerseits Kinder mit Migrationshintergrund und

geringen Deutschkenntnissen, andererseits geringe Befunde wie das Lispeln vor dem Front-

zahnwechsel enthalten sind.
+ Ubergewicht

Es erfolgt eine individuelle Beratung der Eltern bei Ubergewichtigen Kindern.

Untersuchte Jungen % Madchen % Gesamt %

deutlich untergewichtig 35 2,9 27 2,5 62 2,7
untergewichtig 63 53 60 5,6 123 54
normalgewichtig 995 83,4 891 83,7 1886 83,5
ubergewichtig 66 55 54 5,1 120 53
adipGs 34 2,8 33 3,1 67 3,0
Gesamt 1193 100 1065 100 2258 100

Tabelle 8: Ergebnisse der Gewichtsbestimmung bei den Kindergarten-Untersuchungen 2004

im Ennepe-Ruhr-Kreis

3.2.2 Entwicklungsstand und Schulreife
Schuleingangsuntersuchung (SEU)

Die Schuleingangsuntersuchung erméglicht durch ihren Pflichtcharakter einen Uberblick
Uber den Gesundheits- und Entwicklungsstand der Kinder eines Jahrgangs.
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In allen Landern der Bundesrepublik findet vor Schulbeginn eine Schuleingangsuntersuchung
(SEU) durch die Kinder- und Jugendgesundheitsdienste des Offentlichen Gesundheitswesens
statt. Diese Untersuchungen stellen die epidemiologisch wichtigste Gesundheitserhebung im Kin-
desalter dar, da sie alle Kinder eines Jahrgangs erreicht, auch die 30 - 40 %, die an den freiwilligen
Friherkennungsuntersuchungen der niedergelassenen Kinderarzte (vor allem U9) nicht teilnehmen.

Die gesundheitspolitischen Anforderungen an die SEU umfassen folgende Aufgabenbereiche:

* Die individualmedizinischen Inhalte schlief3en die Erfassung des Entwicklungsstandes,
die Diagnostik schulrelevanter korperlicher Erkrankungen, die Einschatzung der Schulreife,
den Impfstatus und ggf. die Empfehlung gesundheitlicher Férdermallnahmen ein.

* Als sozialkompensatorische Aufgabe ist die Begutachtung derjenigen Kinder anzusehen,
die nicht zu den Vorsorgeuntersuchungen vorgestellt wurden. Im Rahmen der primaren
Pravention ist bei diesen haufig benachteiligten Kindern die rechtzeitige Erkennung
padagogischen und medizinischen Férderbedarfs notwendig.

» Fir die epidemiologische Nutzung ist die Erhebung von Daten zur Gesundheitsberichts-
erstattung auf lokaler, regionaler und bundesweiter Ebene von Bedeutung, da sie die einzige
Méoglichkeit zur Erfassung des Gesundheitszustandes eines kompletten Jahrgangs darstellt.
Die Ergebnisse einer lokalen Auswertung kénnen bei der kommunalen Gesundheitsplanung
berlcksichtigt werden.

* Die ,arbeitsmedizinischen® Aspekte im Hinblick auf den Arbeitsplatz Schule beinhalten die
Beratung der Schulen bei der Anschaffung von Schulmébeln, bei Fragen zum Infektionsschutz
und anderen gesundheitlichen Risiken.

Schuleingangsuntersuchung (SEU)

Rechtliche Grundlagen
Gesetzliche Grundlage der SEU sind §12(2) OGDG (Gesetz liber den Offentlichen Gesundheits-
dienst) und die Verordnung tber den Bildungsgang in der Grundschule (AO-GS).

Untersuchungsgang

Mittels Elternfragebogen werden Auffalligkeiten zur gesundheitlichen Vorgeschichte (Geburt, frih-
kindliche Entwicklung, Erkrankungen, Therapien, Sportausibung) abgefragt.

Es werden der Impfstatus sowie die Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchungen U1-U9
festgehalten. Fehlende Impfungen werden auf einem Begleitzettel fir die Eltern und den behan-
delnden Arzt notiert und mitgegeben.

Es werden ein Sehtest und ein Hortest durchgefihrt, GroRRe und Gewicht gemessen, Wirbelsaule
und Haltung untersucht und es findet ein ,Screening-Verfahren des Entwicklungsstandes bei
Einschulungsuntersuchungen® (S-ENS) statt. Mit letzterem werden Auffalligkeiten in den schulre-
levanten Teilleistungsbereichen Kérperkoordination, Visuomotorik (hier: Auge-Hand-Feinmotorik),
visuelle Wahrnehmung und Informationsverarbeitung, Sprachkompetenz und auditive Informations-
verarbeitung sowie Artikulation identifiziert. Zahlreiche Kommunen Nordrhein-Westfalens nutzen
dieses Instrument seit seiner Einfuhrung im Herbst 2003.

Dokumentation

Die in diesem Bericht vorgestellten Daten basieren auf der Dokumentation der schularztlichen
Untersuchungen nach dem ,Bielefelder Modell“, einem Uber NRW hinaus bekannten Verfahren zur
Durchflihrung und Dokumentation von schularztlichen Untersuchungen in den Gesundheitsamtern.
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Die erhobenen Daten wurden z.T. im Landesinstitut fir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW
(LOGD) in Bielefeld erfasst, verarbeitet und analysiert, z.T. aber auch vom Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienst selbststandig ausgewertet.

Um ernst zu nehmende Aussagen und einen interkommunalen Vergleich zu ermdglichen, missen
die Befunde unter gleichen Bedingungen erhoben bzw. in vergleichbaren Situationen standardisiert
dokumentiert werden. Die Vorgaben hierzu sind zum einen in den ,Jugendarztlichen Definitionen®
zum ,Bielefelder Modell* und der ,S-ENS-Handanweisung® enthalten und werden zum anderen in
regelmafRigem internen Qualitatszirkeln fortentwickelt bzw. neu vereinbart.

Liegt ein Befund vor, so wird festgehalten,

+ ob es sich um einen Minimalbefund handelt, der die Leistungsfahigkeit nicht erheblich oder nur
vorubergehend beeintrachtigt

» ob sich das Kind bereits in arztlicher Behandlung befindet

» ob eine weitere arztliche Beratung/Abklarung/Behandlung erforderlich ist

 ob eine erhebliche Leistungsbeeintrachtigung vorliegt.

Es werden auch die Empfehlungen nichtarztlicher Malnahmen (wie Sportférder-, Deutschférder-
unterricht, Kinderriickenschule etc.) erfasst.

Die Auswertung aller erhobenen Daten auf Kreisebene ergab Uber Jahre hinweg keine wesentli-
chen Abweichungen von den in Gesamt-NRW erhobenen Daten.

Deshalb wurden vor zehn Jahren erste Malinahmen ergriffen, dass neben der statistischen Ge-
samtauswertung auch nach einzelnen Bezirken, Stadten und Stadtteilen ausgewertet werden
kann. Dazu mussten handschriftlich erstellte Daten, die zum LOGD versandt wurden, auf EDV-
Erfassung vor Ort umgestellt und das Personal entsprechend geschult und eingearbeitet werden.
Auch mussten mit der Software Erfahrungen gesammelt werden.

Inzwischen sind die Voraussetzungen geschaffen, Gber allgemeine und NRW-giltige Aussagen
zum Gesundheitsstatus der Kinder hinaus auch konkrete Einzelbereiche zu betrachten und Veran-
derungen und/oder Trends aufzuspuren, Fehlentwicklungen zeitnah zu erkennen und Malinahmen
dagegen vorzuschlagen.

So ist der jetzt vorgestellt Bericht eine Ausgangslage fur kinftige und detailliertere Berichte, Analy-
sen und Handlungsempfehlungen.

Ergebnisse der Regeluntersuchung der Schulanfanger im Ennepe-Ruhr-Kreis 2004

2004 wurden im Ennepe-Ruhr-Kreis 3071 Schulanfanger eines Jahrgangs vor Schulbeginn unter-
sucht, davon sind 1574 Jungen und 1497 Madchen.

Bei 1324 Kindern (43,1 %) ergab die Untersuchung keinen auffalligen Befund, bei den restlichen
1747 Kindern (56,9 %) war eine weitere Untersuchung bzw. Behandlung erforderlich.
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Untersuchte Jungen % Méadchen % Gesamt %

ohne Befund 600 38,1 724 48,4 1324 43,1
mit Befund’ 966 61,4 769 51,4 1735 56,5
mit Leistungsbeeintrachtigungen? 8 0,5 4 0,3 12 0,4
mit Arztiberweisungen?® 268 17 240 16 508 16,5
sonst. MaRhahmen* 246 15,6 164 11 410 13,4
Untersuchte 1574 100 1497 100 3071 100

Tabelle 9: Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen im Ennepe-Ruhr-Kreis 2004

Fritherkennungsuntersuchungen

Die Vorsorgeuntersuchungen von der Geburt (U1) bis zum Schuleintrittsalter (U9 im 60. bis 64.
Lebensmonat) sind in Untersuchungsheften dokumentiert, und die Eltern sind aufgefordert, diese
zur Schuleingangsuntersuchung mitzubringen. Die folgende Grafik zeigt, dass das Heft lediglich in
92,6 % der Falle vorgelegt wurde.
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Abb. 7: Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchungen im Ennepe-Ruhr-Kreis
im Vergleich zu NRW in 2004

Die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchung nimmt mit dem Alter des Kindes ab.
Bei der U9 liegt die Teilnahmequote unter dem NRW-Durchschnitt.

Migrationshintergrund
Von den Kindern, die an der U9 teilgenommen haben, haben 78,3 % (1770) deutsch als Erstspra-
che (Sprache, die in den ersten vier Lebensjahren Giberwiegend gesprochen wurde), 21,7 % (406)
hatten eine andere Erstsprache.
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Abb. 8: Inanspruchnahme der U 9 in Abhangigkeit von der Erstsprache

'Untersuchte mit Befunden, die die Leistungsfahigkeit nicht erheblich oder nur voriibergehend beeintréachtigen

40 2Untersuchte mit krankhaften Befunden oder Behinderungen, die die Leistungsfahigkeit erheblich und anhaltend beeintrachtigen
SUntersuchte, fir die mindestens bei einem Befund haus- oder fachérztliche Beratung empfohlen wurde
“Untersuchte, fir die mindestens eine sonstige Malnahme empfohlen wurde
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Impfstatus

Die ermittelten Impfzahlen basieren auf den vorgelegten Impfausweisen. Der Impfstatus der
Kinder, die bei der Untersuchung ihr Impfheft nicht vorlegen konnten, bleibt also unberticksichtigt,
wodurch eine leichte Verzerrung der Daten maglich ist. 2623 (85,4 %) Kinder bzw. deren Eltern
konnten ein Impfheft vorlegen. Weniger als der Halfte dieser Kinder (45,9%) wiesen einen
vollstandigen Impfstatus auf.
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Abb.9: Komplettimpfungen in den einzelnen Stadten des Kreises

Dabei ist die zum Teil sehr niedrige Durchimpfungsquote in einzelnen Stadten auffallig.

Iimmer noch Nachholbedarf!

Seit 1991 empfiehlt die STIKO* eine zweimalige Impfung gegen
Masern, Mumps und Rételn. Wie die Ergebnisse der Einschulungs-
untersuchung 2004 aus NRW zeigen, ist der Anteil der Kinder mit
fehlendem bzw. unvollstindigem Impfschutz im Vergleich zum Vor-
jahr zwar gesunken, aber es besteht immer noch Nachholbedarf.
(Alle Angaben in Prozent)
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Abb.10: NRW-Vergleich: MMR-Impfung 2003 und 2004
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Abb. 11: Komplettimpfungen in Abhangigkeit von der Erstsprache

Familien mit Migrationshintergrund werden teilweise von Impfangeboten schlechter erreicht.
Die auffilligsten Befunde der SEU insgesamt waren:

Niedrige Durchimpfungsraten, insbesondere bei Masern.

Ausgehend davon, dass ein vollstandiger Impfschutz gegen Masern nur vorliegt, wenn zwei oder
mehr Impfungen durchgeflihrt wurden, ist die Durchimpfungsrate im Kreis verglichen mit dem Land
relativ schlecht. In NRW gesamt gelten 66,2 % aller untersuchten Kinder als ausreichend geimpft
(eine einmalige Impfung hatten sogar 93,8 %). Im Ennepe-Ruhr-Kreis sind dagegen nur 51,2 %
der untersuchten Kinder vollstandig geimpft, einmalig 89,4 %. Betrachtet man die Ergebnisse der
Untersuchung kleinraumig auf die Stadte bezogen, wird deutlich, dass hier wesentliche Unterschie-
de bestehen (Tabelle 10).

Verdacht auf verminderte Sehscharfe

Bei 593 Kindern (19,3 %) musste der Verdacht auf eine eingeschrankte Sehfahigkeit geaulert
werden. Erst 9,4 % (289) der Kinder waren zu diesem Zeitpunkt bereits in Behandlung, bei wei-
teren 9,7 % (299) wurde eine facharztliche Kontrolle veranlasst. (Erschwertes Lesen-lernen ohne
ausreichend gutes Sehen.)

Verdacht auf Horstérung

Der Verdacht auf eine eingeschrankte Horfahigkeit musste bei 4,7 % (143) der Kinder geduliert
werden, etwa die Halfte der Kinder befand sich bereits in Behandlung, 2,3 % wurden zu einem
Facharzt gesandt. Ohne ausreichendes Horvermdgen ist es schwer, das Sprechen zu lernen.

Haltungsschwache

284 Kinder wiesen eine Haltungsschwache auf. In der Regel handelte es sich dabei um eine
Schwache der Riickenmuskulatur, die nicht unbedingt sofort einer arztlichen Behandlung bedarf.
Empfohlen wurden jedoch die Teilnahme in Schwimm-/Turn-/Sportvereinen, Sportférderunterricht
in der Grundschule und/oder der Besuch gezielter, (vom Kinder- und Jugendgesundheitsdienst in
Kooperation mit AOK und AWO organisierter) Riickenschul- und Schwimmkurse wurde veranlasst,
da ohne Férderung fur die Zukunft Folgeschaden fur Wirbelsaule, Haltungs- und Bewegungsappa-
rat absehbar waren.

Koordinationsstérung

Ca. 80 % der Kinder waren hier unauffallig, bei den restlichen knapp 20 % der Kinder ergab die
Untersuchung zur Grobmotorik/Korperkoordination jedoch grenzwertige bis auffallige Werte. So-
weit das Ergebnis grenzwertig war, wurden die Kinder genauer untersucht. Danach blieb ein Anteil
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von 296 Kindern (9,6 %) mit auffallig mangelnder Kérperkoordination, die einer weiteren facharztli-
chen Kontrolle oder Behandlung bedurften.

Fir die Teiluntersuchungen zu den visuomotorischen Fahigkeiten (d.h. die Umsetzung von Gese-
henem in Hand- bzw. Feinmotorik) und der visuellen Wahrnehmung und Informationsverarbeitung
gleichen die Ergebnisse im wesentlichen den vorher genannten. (D.h. im Screening werden knapp
20 % grenzwertige bis auffallige Befunde gesehen, bei genauerer Untersuchung bleiben etwa

10 % der Kinder auffallig, die dann der facharztlichen Untersuchung bzw. Behandlung/Férderung
zugefuhrt werden und/oder bei denen eine andere MaRnahme empfohlen wird.)

Sprachstérung

Bei 668 (21,8 %) der untersuchten Kinder wurde eine Sprachauffalligkeit festgestellt. Hierunter
fallen zum einen Sprech-Stimm-Sprachstérungen, Artikulationsstérungen und Lispeln bis hin zu
Stammeln (Dyslalie). 264 (8,6 %) Kinder befanden sich bereits in Behandlung. Die Eltern der ande-
ren Kinder wurden mit ihren Kindern in der Regel zur Beratung durch den Sprachheilbeauftragten
des Kreises bzw. zum Kinder- oder zum Hals-Nasen-Ohrenarzt geschickt, um ggfs. eine logopadi-
sche Behandlung einzuleiten.

In diese Gruppe fallen aber auch Kinder mit Migrationshintergrund und geringen Deutschkenntnis-
sen, die (noch) nicht richtig Deutsch sprechen koénnen. In diesen Fallen wurde Deutschférderunter-
richt empfohlen.

Ubergewicht
Die Bestimmung des BMI (Body-Mass-Index) der Schulanfanger' hat ergeben, dass Gber 10 % der
Kinder Ubergewichtig bzw. adip6s sind.

Untersuchte Jungen % Madchen % Gesamt %
deutlich untergewichtig 42 2,8 27 1,9 69 2,4
untergewichtig 72 4.8 74 5,2 146 5
normalgewichtig 1219 81,3 1170 81,6 2389 81,5
Ubergewichtig 81 54 99 6,9 180 6,1
adipos 86 5,7 63 4,4 149 5,1
Gesamt 1500 00 1433 100 2933 100

Tabelle 11: Ergebnisse der Gewichtsbestimmung bei den Schuleingangs-Untersuchungen 2004

Bei jedem Ubergewichtigen oder adipésen Kind erfolgt eine individuelle Beratung der Eltern zu
Risiken und Mallinahmen. Der Schule wird die Empfehlung Sportférderunterricht gegeben. Naher
untersucht werden sollte aber auch die hohe Anzahl an untergewichtigen Kindern. Dazu gibt es
jedoch bis heute keine abgestimmte Vorgehensweise.

+ Die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen, insbesondere der U9 sollte verbessert werden.
» Vor allem Familien mit Migrationshintergrund mussen besser erreicht werden.
* Der Impfschutz, insbesondere gegen Masern sollte verbessert werden.
» Spatestens in diesem Alter sollten mogliche Defizite des Horen oder Sehens aufgedeckt
werden.
» Bereits bei Schulanfangern sind Gewichtsprobleme auffallig.
'Die Werte sind Referenzwerte nach Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (2001)

Deutliches Untergewicht: bis unter 3. Perzentil, Untergewicht: 3. bis unter 10. Perzentil 43
Ubergewicht: gréRer 90. kleiner als 97. Perzentil, Adipositas: gréRer 97. Perzentil
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Zahngesundheit

Die meisten der 5-jahrigen Kinder besuchen im Ennepe-Ruhr-Kreis den Kindergarten und nehmen
am Prophylaxeprogramm der Arbeitsgemeinschaft fir Zahngesundheit teil. Flinfjahrige Kinder
sollten zu Uber 50 % kariesfrei sein. Kinder mit mehr als drei kariésen Zahnen befinden sich nach
einer statistischen Berechnung fur den Ennepe-Ruhr-Kreis im Risikobereich. 80 % der vorhande-
nen Karies konzentriert sich auf 15 % der flinfjahrigen Kinder ab drei und mehr kariésen Zahnen,
in der statistischen Berechnung von 2001. Die verbesserte Zahngesundheit nach Einfihrung der
Gruppenprophylaxe vor mehr als zehn Jahren bei den funfjahrigen Kindern ist offensichtlich und
verpflichtet auch, die Gruppenprophylaxe in dem Male weiterzuflihren (Tabelle 12).

N dmft % kariesfrei
1987 683 3.0 38.9
1997 531 1.8 64
2001 531 1.46 66

Tabelle 12: Durchschnittlicher Kariesbefall (dmft) und Kariesfreiheit (%) bei
5-jahrigen Kindergartenkindern im Ennepe-Ruhr-Kreis

3.2.3 Angebote

Auch flr die Altersgruppe der 4- bis 6-jahrigen Kinder gibt es eine grof3es Spektrum an Angeboten
zur Gesundheitsforderung, die nicht alle aufgefiihrt werden kénnen. Einzelne Angebote werden
zudem im Kapitel 4.2.2 Pravention ausfuhrlich dargestellt, deshalb sollen sie hier entfallen.

Die AWO EN fihrt in ihren Kindertageseinrichtungen das Bielefelder Screening BISC zur Erken-
nung von Lese-Rechtschreibschwachen und das Programm HLL (Hoéren Lauschen Lernen) zur
praventiven Vorbeugung von Lese- und Rechtschreibschwachen durch. In einigen Einrichtungen
gibt es zudem Sprachférdergruppen fir Kinder mit erheblichen Sprachproblemen.

In einer Kooperation mit dem Dezernat Vorbeugung der Kreispolizei beteiligt sich die AOK West-
falen-Lippe an den in den Kindergarten und Grundschulen durchgeflhrten Verkehrssicherheits-
aktionen fir Kinder von finf bis sieben Jahren. Ziel beider Kooperationspartner ist die Sensibilisie-
rung der Kinder flr Sicherheit im Strallenverkehr.

Die Krankenkassen bieten Programme zur Bewegungsférderung und Erndhrungsberatung an.

So hat beispielsweise die AOK eine friih einsetzende, kindgerechte Bewegungsférderung und
Haltungsschulung ,Mach mit bei Felix Fit* entwickelt, um dem Problem motorischer Stérungen und
Haltungsschwachen vieler Schulkinder vorzubeugen. Diese Schulung wird auch Nichtmitgliedern
der AOK angeboten.

Die Barmer Ersatzkasse halt im gesamten Kreisgebiet ein Kinder- und Jugendangebot zu

verschiedenen Gesundheitsthemen vor.

* Herdecke: ,Gesunde Erndhrung fur die junge Familie®

» Hattingen: Entspannung fur Kinder ,Bleib locker*

* Ennepetal: ,Power Kids - Gewichtsreduktion flr Kinder und Eltern“, sowie individuelle
Ernahrungsberatung
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» Gevelsberg: Ernahrungsberatung, eine ,Sinnes- und erlebnisorientierte Ernahrungserziehung*
in einer Kindertagesstatte, eine Kinderrlickenschule und ,Kids in Form*

» Schwelm: Erndhrungskurs fiir Gbergewichtige Kinder in fast allen Stadten und eine Ricken-
schule fur Kinder

» Sprockhovel: eine Kinderriickenschule, sowie ,Schwer mobil*

» Witten: ,Power on - weniger Gewicht fur Kinder”, sowie Entspannung fur Kinder

3.3 Lebensjahre 7 bis 9

Diese Jahre bilden die Kernzeit der Grundschuljahre. Kinder im Grundschulalter setzen sich stark
mit der Umwelt auseinander. Sie zeigen Interesse flr bestimmte Hobbys, sind leistungsfahig und
ausdauernd. Insgesamt festigen sie sich geistig, psychisch und koérperlich. Lesen-, Schreiben-,
Rechnen lernen, Sport treiben, Freundschaften schlie3en, Verhalten in der Gemeinschaft lernen
und zunehmende Selbststandigkeit erwerben stehen im Zentrum der Entwicklung.

3.3.1 Gesundheitliche Probleme

Gesundheitliche Probleme aus zuvor beschriebenen Lebensphasen verstarken sich, wenn sie
nicht behoben werden.

Erschwerend kommt der Einfluss durch ibermafigen Medienkonsum hinzu. Hier fehlen allerdings
gesicherte Zahlen.

Entwicklungsstorungen kdnnen sich in diesem Alter nicht nur in den Bereichen Sprache und
Motorik, sondern auch als Lese-, Rechtschreib- und Rechenschwache zeigen.

Einfache Artikulationsstérungen finden sich bei 5 % - 6 % der Kinder im Grundschulalter. Bei drei
Finftel kommt es zu einer spontanen Besserung; ein Teil der Kinder zeigt jedoch noch andere psy-
chische Auffalligkeiten wie hyperkinetische Stérungen, Einnassen oder Ess- und Schlafstérungen.

Ausgepragte Sprachstoérungen - ca. 5 % der Kinder sind davon betroffen - sind gekennzeichnet
durch ein eingeschranktes aktives Vokabular und zahlreiche grammatikalische Fehler; z.T. besteht
gleichzeitig eine Lese-Rechtschreibstorung, zwei Drittel der betroffenen Kinder sind Jungen.

Eine Lese-Rechtschreibstorung (LRS) findet sich bei ca. 9 % der Schiler (6-18 Jahre), auch
hier sind 75 % - 80 % Jungen.

Zu den Verhaltensauffilligkeiten gehdren u.a. haufiges Einndssen und Einkoten. Schatzungen
gehen davon aus, dass etwa 7 % der Siebenjahrigen noch nachts einnassen. Bei Kindern, die in
diesem Alter noch einkoten, liegen oftmals seelische Leiden, wie Depressionen, Angst- und Lern-
stérungen vor.

Die hyperkinetische Storung ist vor allem durch kérperliche Unruhe, Impulsivitat und Aufmerk-
samkeitsschwache gekennzeichnet. Der Ubergang von ,normalem* zu auffalligem Verhalten ist
flieRend. Die Haufigkeitsangaben schwanken von fast neun bis knapp 18 %. Insbesondere 6- bis
10-jahrige Jungen scheinen betroffen. Die Verordnungshaufigkeit von Stimulanzien hat in den
letzten zehn Jahren um ein Vielfaches zugenommen. Inwieweit dies auf ein erhéhtes Auftreten
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der Stérung und/oder eine grofRere Akzeptanz dieses Therapieansatzes schlieen lasst oder ob in
den letzten Jahren die medikamentdse Therapie schon bei leichterer Symptomatik eingesetzt wird,
I&sst sich derzeit nicht beurteilen.

Ubergewicht/Adipositas: In Deutschland sind je nach Definition zehn bis 20% aller Schulkinder
und Jugendlichen als Ubergewichtig bzw. adipds zu bezeichnen. (Als Mal3stab wird Ublicherweise
der alters- und geschlechtsspezifische 90 %- bzw. 97 %-Perzentilwert der Normstichprobe verwen-
det.) Es wird gleichzeitig eine Zunahme der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land festgestellt. Zusammenhange zwischen Ubergewicht und Umweltfaktoren im weiteren Sinne,
z.B. Sozialfaktoren, sind bekannt. So tritt Adipositas bei Kindern und Erwachsenen aus schwachen
soziobkonomischen Schichten haufiger auf als bei Angehdrigen hdherer sozialer Schichten. Auch
von einer genetischen Disposition wird ausgegangen, diese kann bisher aber nicht durch Studien
belegt werden.

Migrane und andere Kopfschmerzen
Obwohl Kopfschmerz-Erkrankungen schon im zweiten oder dritten Lebensjahr beginnen kénnen,
nimmt ihre Pravalenz mit der Einschulung deutlich zu. Genaue Angaben liegen dazu nicht vor.

Zahngesundheit

Alle Grundschulkinder nehmen an den Gruppenprophylaxeprogrammen des Arbeitskreises Zahn-
gesundheit teil. In den offenen Ganztagsgrundschulen wird tagliches Zahneputzen zur Verbesse-
rung der Zahngesundheit durch den Arbeitskreis Zahngesundheit gefordert. In die statistischen
Berechnungen zur Bewertung der Zahngesundheit werden nur bleibende Zahne dieser Wechsel-
gebissphase einbezogen. Die Kinder sollten weitgehendst kariesfreie bleibende Zahne besitzen.
Kinder mit mehr als einem karidsen Zahn sollten eine intensivere Kariesprophylaxe erhalten. Der
Kariesbefall ist bei den achtjahrigen Kindern noch sehr niedrig (Tabelle 13), zumal die durchgebro-
chenen Sechsjahrmolaren nicht langer als zwei Jahre und die Frontzahne erst unmittelbar in die
Mundhéhle durchgebrochen sind.

N DMFT % kariesfrei
1990 456 0.4 80.7
1995 378 0.2 89.0
2001 570 0.3 86.0

Tabelle 13: Durchschnittlicher Kariesbefall (DMFT) und Kariesfreiheit (%) bei 8-jahrigen
Kindern im Ennepe-Ruhr-Kreis 1990, 1995 und 2001

3.3.2 Angebote

Die Angebote, die bereits fur die jungeren Altersgruppen aufgelistet wurden, laufen auch fur die
Grundschulkinder weiter. Zusatzlich gibt es Angebote zur Gesundheitsforderung an Grund- bzw.
Ganztagsschulen.

Die Barmer Ersatzkasse bietet speziell fir diese Altersgruppe Gesundheitskurse an in
» Schwelm: Yoga fur Kinder im Alter zwischen sieben und elf Jahren

» Wetter: ,Rickenschule mit Pfiff“ fir Kinder zwischen sechs und neun Jahren.
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Die DAK bietet in Witten ,Wirbelsaulengymnastik flr kids mit Gewichtsproblemen* an.

* In diesem Alter werden oftmals zuvor nicht entdeckte Defizite offenbar
(ADS oder Sehschwache).

* Die Angebote der offenen Ganztagsgrundschulen sollen den Aspekt Gesundheit
starker berucksichtigen.

3.4 Lebensjahre 10 bis 12

In diese Altersphase beginnt die Pubertat mit all inren massiven korperlichen, seelischen und sozi-
alen Veranderungen. Eine Umbruchphase mit enormen, z.T. (fur das Alter) extremen Erfahrungen
steht an. Innere und auliere Veranderungen stiirzen das Kind in Unruhe und verunsichern es. Den
Eltern wird eine Menge an Verstandnis, Vertrauen und Toleranz abverlangt, und Konflikte innerhalb
der Familie belasten zusatzlich.

3.4.1 Gesundheitliche Probleme

Alkohol- und Tabakkonsum

Erste Erfahrungen mit Alkohol- und Tabakkonsum gehéren oftmals schon in diesem Alter dazu
und missen nicht selten als Mittel zur Bewaltigung von Entwicklungsproblemen herhalten, auch
wenn die schadlichen Wirkungen den Ausprobierenden durchaus bekannt sind. Die kurzfristig
erreichten Vorteile wie Entspannung, Stressbewaltigung, soziale Anerkennung durch Gleichaltri-
ge oder auch Genuss und die Befriedigung von Neugierde stehen zu einem spateren Zeitpunkt

- auch nur moglicherweise und nicht zwingend - auftretenden Gesundheitsbeeintrachtigungen
gegenuber. Drei Viertel aller Schiilerinnen und Schiler der siebten Klassen haben - einer Berliner
Schulerstudie zufolge - bei Feiern, vorwiegend im Familienkreis Alkohol probiert, wobei Hauptschi-
ler in dieser Altersstufe Trinkanldsse wie Familienfeiern, Treffen mit Freunden, Parties, Diskothe-
ken- und Gaststattenbesuche haufiger nutzen als Gymnasiasten.

Rauchen gilt als Einstiegsdroge fur anderen Suchtmittelkonsum. 10 % - 12 % der 12- bis 13-Jahri-
gen bezeichnen sich als standige oder gelegentliche Raucher.

lllegale Drogen

Das Durchschnittsalter fir die erste Drogenerfahrung liegt laut Befragungsstudie der Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BzgA) bei ca. 12 Jahren, der erste Kontakt mit illegalen
Drogen findet vor allem mit Cannabis statt. Als Risikofaktoren werden biologische und soziale
Faktoren diskutiert. Drogenkonsum korreliert mit bestimmten Verhaltensweisen in der Kindheit,
insbesondere mit aggressivem Verhalten, Impulsivitat und Aufmerksamkeitsstorungen.

Befindlichkeits- und somatoforme Stérungen

Kinder und Jugendliche schildern haufig Befindlichkeitsstérungen, vor allem allgemeine und un-
spezifische Beeintrachtigungen wie schnelle Ermidung und Nervositat.

Unter somatoformen Stérungen fasst man kérperliche Beschwerden und Symptome, die weder
durch organische Erkrankungen noch durch die Einnahme von Medikamenten, Alkohol oder Dro-
gen erklart werden kdnnen. An erster Stelle stehen Kopfschmerzen, das Geflhl, einen Klol3 im
Hals zu haben, und Magen- sowie Darm-Beschwerden.
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Zahngesundheit

Die 12-jahrigen Schulkinder haben das WHO-Ziel 2000 im Verlauf der letzten Jahre nach einer
signifikanten Verbesserung des durchschnittlichen Kariesbefalls und der Kariesfreiheit erreicht. Der
durchschnittliche Kariesbefall liegt weit unter der WHO-Vorgabe von zwei karids befallenen Zah-
nen pro Kind (Tabelle 14).

Betrachtet man den Kariesbefall der Kinder in den letzten zehn Jahren in Abhangigkeit vom be-
suchten Schultyp, konnte ein abgestufter Kariesrlickgang festgestellt werden, der am hochsten bei
den Gymnasialschilern ausfiel, gefolgt von den Realschilern und den Hauptschilern (Tabelle 15).
Bei der Errechnung des Konzentrationsmales der Karies in den beiden Gruppen mit der groften
Differenz im Kariesaufkommen konzentrieren sich bei den Zwdlfjahrigen 76 % der Karies auf 9 %
der Kinder in den Gymnasien ab > 1DMFT und 85 % der Karies konzentrieren sich auf 30 % der
Kinder in den Hauptschulen ab > 3ADMFT.

Um der gesundheitlichen Ungleichheit zu begegnen, kdnnen alle zehn- bis zwélfjahrigen Haupt-
schuler an einem Intensivprophylaxeprogramm teilnehmen. Die Beteiligung betragt 80 %.

N DMFT % kariesfrei
1990 497 2.1 36.0
1995 392 1.8 50.0
2001 755 0.9 68.6

Tabelle 14: Durchschnittlicher Kariesbefall (DMFT) und Kariesfreiheit (%) bei zwdlfjahrigen Kindern
im Ennepe-Ruhr-Kreis 1990, 1995 und 2001

1990 1995 2001

DMFT DMFT DMFT
Hauptschule 2.5 2.6 1.8
Realschule 2.2 1.3 0.8
Gymnasien 1.8 1.0 0.3

Tabelle 15: Durchschnittlicher Kariesbefall bei zwdlfjahrigen Schilern in Abhangigkeit vom
Schultyp 1990, 1995 und 2001 im Ennepe-Ruhr-Kreis

Am Beispiel Karies zeigt sich konkret der Zusammenhang zwischen dem Sozialstatus und dem

Gesundheitszustand.

3.4.2 Angebote

Ebenso wie fur die anderen Altersgruppen gibt es fur die Altersgruppe der Zehn- bis Zwoélfjahrigen
etliche Moglichkeiten der Hilfe und Beratung.

Beispielsweise bietet die AOK Westfalen-Lippe den ,Power-Kids-Koffer” fiir Kinder von acht bis
zwolf Jahren, die Gewichts- und Ernahrungsprobleme in den Griff kriegen wollen. Der Koffer zielt
auf die Beteiligung aller Familienmitglieder ab, da diese untrennbar mit dem Thema der gesund-
heitsférdernden Ernahrung verbunden sind.

Zum Thema Suchtpravention lauft bereits im achten Jahr die AOK-Aktion ,Be smart - don’t start”.
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Schulklassen haben die Mdglichkeit, das Thema Rauchen aufzuarbeiten und durch Projektarbei-
ten an einem Wettbewerb teilzunehmen. Die Aktion wird bundesweit vom IFT (Institut fir Therapie
und Gesundheitsforschung) durchgeflihrt. In 2004 haben sich 155 Klassen im Ennepe-Ruhr-Kreis
beteiligt. Auch im Jahr 2005 waren wieder Uber 80 Klassen gemeldet.

Anlasslich der Fuball-WM 2006 bot die AOK allen Schuilerinnen und Schilern zwischen zehn und
14 Jahren und den Vereinsmannschaften der Sportvereine dieses Alters die Teilnahme an der Aktion
,Ohne Kids lauft nix“. Ziel war hier die Bewegungsférderung von Kindern und Jugendlichen.

+ Befindlichkeitsstérungen sind bei Heranwachsenden haufig.
Ansprechpartnerinnen oder Ansprechpartner flir solche Probleme sind eher selten zu finden.
* Beginnende koérperliche Veranderungen kénnen zu psychischen oder psychosomatischen
Erkrankungen fuhren.
+ Oftmals werden in diesem Alter die ersten Erfahrungen mit Suchtmitteln gemacht.

3.5 Lebensjahre 13 bis 15

Mitten in der Entwicklung vom Kind zum Erwachsenen stehen die korperlichen, seelisch-geistigen
Veranderungen und neuen Erfahrungen im Mittelpunkt des (Er-)Lebens.

3.5.1 Gesundheitliche Probleme

Korperliche Veranderungen

In dieser Altersphase tritt bei den meisten Madchen die erste Regelblutung ein (Menarche).

Seit dem letzten Jahrhundert hat sich das Menarchealter zeitlich um zwei bis drei Jahre vorverla-
gert und liegt heute etwa im 13. Lebensjahr. Flr Jungen wird ebenfalls eine Beschleunigung der
Pubertatsentwicklung angenommen. Es gibt aber kein untersuchtes Reifekriterium, fir das ahnli-
che Daten wie zur Menarche vorliegen.

Sexualitdat und Empfangnisverhiitung [8]

Das Durchschnittsalter des ,ersten Mals® liegt bei 15,1 Jahren. 35 % der 14- bis 17-jahrigen Mad-
chen und 31 % der Jungen geben an, Geschlechtsverkehr gehabt zu haben. 72 % der Madchen
und 57 % der Jungen sind eigenen Angaben zufolge von den Eltern - und hier vor allem von der
Mutter - beraten worden, allerdings gaben auch 9 % der Madchen und sogar 23 % der Jungen

an, niemanden zu haben, mit dem sie Uber sexuelle Dinge sprechen kdénnen. Trotz des vorhande-
nen Wissens und der vergleichsweise leichten Verfiigbarkeit von Verhttungsmitteln wenden nach
Selbsteinschatzung nur 58 % der Jungen und 71 % der Madchen konsequent eine Verhitungsme-
thode an. 15 % der Jungen und 12 % der Madchen haben bei ihrem ersten Geschlechtsverkehr
kein VerhGtungsmittel benutzt.

Suchtverhalten

Die Raucherquote steigt ab dem 13. Lebensjahr deutlich an. Fast 70 % der Jugendlichen probie-
ren in diesem Alter ihre erste Zigarette, fangen jedoch nicht endgultig zu Rauchen an. Als standige
Raucher bezeichnen sich von den 12- bis 13-Jahrigen Rauchern 2 %, von den 14- bis 15-Jahrigen
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bereits 10 %. Untersuchungen zeigen auf, dass Konflikte und negative Geflihle von Jugendlichen,
vor allem in Bezug auf den Schulalltag, mit einem verstarkten Konsum von Alkohol und Zigaretten
einhergehen.

Der Prozentsatz der Jugendlichen, die regelmaRig (d.h. mindestens einmal pro Woche) Alkohol
konsumieren, steigt in dieser Altersgruppe von 1% der 12- bis 13-Jahrigen auf 16% der 14- bis
15-Jahrigen an.

Somatoforme Symptome und Stérungen

Rund 50 % der hierzu befragten Jugendlichen (14 bis 24 Jahre) geben an, unter mindestens einem
entsprechenden Symptom, 10 % unter mehr als drei Symptomen (Kopfschmerzen, Nervositat/Un-
ruhe, Schwindelgefihl, Kreuz-/ Rickenschmerzen, Magenschmerzen usw.) gelitten zu haben.
Mé&adchen und junge Frauen sind im Vergleich zu Jungen und jungen Mannern deutlich starker
betroffen. Ein niedriger soziobkonomischer Status geht dabei zusammen mit einer grélieren Hau-
figkeit. Die hohe Zahl der eher diffusen Beschwerden wird von den Autoren der entsprechenden
Untersuchungen als Hinweis auf die erhéhte psychosoziale Belastung der Jugendlichen gewertet,
und es wird auf die besondere Sensibilitat Jugendlicher gegentiber gesamtgesellschaftlichen Ver-
anderungen hingewiesen (Arbeitslosigkeit, Patchwork-Familien usw.)

Psychiatrische Erkrankungen und psychische Symptome

Emotionale Stérungen sind unter den psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter am
haufigsten. Hierunter fasst man Angststorungen, Phobien, Zwange, posttraumatische Belastungs-
symptome und haufig auch kdrperliche Symptome ohne organische Grundlage (Somatisierungs-
stérungen). In der Bremer Jugendstudie berichten fast 18 % der Jugendlichen (12 bis 17Jahre), in
ihrem Leben mindestens einmal an einer depressiven Stérung erkrankt zu sein, wobei Madchen
nach der Pubertat zwei- bis dreimal haufiger darunter leiden und der Anteil der Betroffenen mit
dem Alter zunimmt. In verschiedenen Untersuchungen wurde gezeigt, dass die Depression bei
rund einem Drittel der Kinder chronisch wurde und in hohem Malie gemeinsam mit Angststérungen
auftrat.

Depression ist ein wichtiger Risikofaktor flir Selbsttétung.

Suizide sind in der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen nach Unfallen die zweithaufigste Todesur-
sache. Bei den Suiziden liegt der Anteil der Jungen Uber dem der Madchen, bei den Suizidversu-
chen ist es umgekehrt.

Unter Angststorungen leiden - verschiedenen Studien zufolge - 10 % bis 15 % der Kinder und Ju-
gendlichen. Madchen sind signifikant haufiger betroffen. Verbreitet sind soziale Angste, die sich auf
bestimmte Situationen beziehen, wie in der Gegenwart anderer zu essen, zu trinken, zu sprechen.
Es werden Symptome genannt, die auf das Erleben von Panikattacken hinweisen.

Unter externalisierenden Verhaltensstorungen bezeichnet man Aggressivitat, hyperkinetische
Stérungen, Stérungen des Sozialverhaltens und Delinquenz. Ist das Kind/der Jugendliche ausge-
pragt aggressiv, grausam, streitlustig, zerstoért Eigentum, lugt, stiehlt oder verweigert den Schul-
besuch - verletzt Regeln und Rechte seiner Mitmenschen - liegt eine Stérung des Sozialverhal-
tens vor. Die dissozialen Stérungen nehmen mit dem Alter deutlich zu und haben eine schlechte
Prognose. Rund die Halfte der Kinder, bei denen im Alter von acht Jahren eine dissoziale Storung
diagnostiziert wurde, wies letztere auch im Alter von 18 Jahren auf.
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Sehr aggressives Verhalten kommt nach Einschatzung von Eltern bei 6 % aller Jungen und 3 %
aller Madchen vor. Dabei besteht ein Zusammenhang zwischen einem erhoéhten Auftreten dis-
sozialer Stérungen und problematischen Familienverhaltnissen, wie z.B. finanziellen Problemen,
schlechten Wohnverhaltnissen, Partnerschaftsproblemen der Eltern, Gesundheitsproblemen ande-
rer Familienmitglieder oder auch Verhaltensproblemen von Geschwistern.

Speziell zur Problematik der Schulverweigerung liegen keine Daten vor; die Quote wird auf 2 %
bis 4 % geschatzt.

Essstorungen

Zu den haufigsten Essstorungen zahlen die Anorexia nervosa (Magersucht), die Bulimia nervosa
(kombinierte Ess-/Brechsucht) und das ,Binge-Eating-Disorder” (Essattacken/latente Esssucht). In
einer Untersuchung gaben 12 % der 11- bis 15-Jahrigen Jungen und 17 % der gleichaltrigen Mad-
chen an, sich zurzeit einer Diat zu unterziehen, so dass Experten bei diesen Jungendlichen von
einem gestdrten Korperselbstbild ausgehen. Neben soziokulturellen Faktoren spielen mdglicher-
weise auch genetische, vor allem aber entwicklungsbedingte Faktoren (sexuelle Angste, Angste
vor dem Erwachsenwerden, Veranderungen in der Lebenssituation wie Schulwechsel, Beginn der
Berufsausbildung, Beginn der Pubertat) oder lebensbedrohende Ereignisse eine Rolle. Auch pro-
blembelastete Familienbeziehungen sind an dieser Stelle zu nennen.

Zahngesundheit

Bei den 15-Jahrigen vollzog sich innerhalb von zehn Jahren ebenfalls ein bemerkenswerter Karies-
rickgang, der sich auch hier in Abhangigkeit vom gewahlten Schultyp unterscheidet (Tabelle 16).
Sichtbar wird auch, dass trotz eines allgemeinen Kariesriickganges das kariése Geschehen wei-
terhin als ein Uber die Jahre voranschreitender Prozess angesehen werden muss, wenn man die
Daten der 12-Jahrigen mit den 15-Jahrigen vergleicht.

1990 1995 2001

DMFT DMFT DMFT
Hauptschule 6.2 4.0 2.7
Realschule 4.3 2.0 1.3
Gymnasien 3.2 1.9 1.0

Tabelle 16: Durchschnittlicher Kariesbefall bei 15-jahrigen Schiilern in Abhangigkeit vom Schultyp
1990, 1995 und 2001 im Ennepe-Ruhr-Kreis

3.5.2 Angebote

Berufsanfangerberatung

Auswertung der Ergebnisse der Berufsanfangerberatung (BaB) aus dem Jahr 2004
Insgesamt haben 1241 Schilerinnen (552) und Schiler (689) aus den 8. und 9. Klassen unter-
schiedlicher weiterfiUhrender Schulen im Ennepe-Ruhr-Kreis an der BaB teilgenommen.

Bei 137 (11 %) der untersuchten Schiler wurde eine Berufseinschrankung aus gesundheitlichen
Grinden festgestellt. Die absolute Zahl der Befunde Ubersteigt mit 173 die Anzahl der Schiler mit
berufsbeeintrachtigenden Erkrankungen, da bei einigen Schilern mehrere gesundheitliche Ein-
schrankungen vorliegen. Die Befunde verteilen sich wie folgt auf die genannten Kdorperregionen:

51



Kinder- und Jugendgesundheitsbericht W 12 /2006

10% 20%

@ Haut
B Atemwege
O Bewegsapparat

i O Sonstige

34%
Abb. 12: Befunde in der Berufsanfangerberatung 2004

Von den untersuchten Schilern gaben 23 % (N=281) freiwillig an, regelmafig zu rauchen, wobei
im Durchschnitt 10 Zigaretten pro Tag konsumiert wurden.

Aufgrund der Befunde wurden 232 der Jugendlichen zu niedergelassenen Facharzten liberwiesen,
davon allein 226 zum Augenarzt. Der Rest verteilt sich auf Hausarzt (4), Internist (1) und Chirurg (1).

Weniger als die Halfte (45 %) der Schiuler konnte nur den Impfpass vorlegen, trotz vorheriger Auf-
forderung, ihn zum Untersuchungsdatum mitzubringen. Einen kompletten Impfschutz konnte keiner
der Schuler vorweisen, die fehlenden Impfungen sind in der folgenden Tabelle nach Haufigkeit
gelistet:

Anzahl (absolut) ohne Impfschutz gegen
536 Pertussis (Keuchhusten)
520 OPV/IPV (Kinderlahmung)
359 Tetanus

358 Diphtherie

304 Roteln

254 Hepatitis B

235 Mumps

222 Masern

Tabelle 17: Auswertung der Impfungen der Teilnehmer an der Berufsanfangerberatung

LernENlernen
Das Projekt LernENlernen an den Schwelmer Hauptschulen wird im Kapitel 5.1.3 ,Projekte/Ange-
bote im EN-Kreis* ausfuhrlich beschrieben.

Pro Familia

Im Nordkreis stellte 2004 die praventive Arbeit in Schulklassen erneut einen Arbeitsschwerpunkt
des Fachbereichs Aidspravention/Sexualpadagogik dar. So sind bei 54 Terminen 655 Kinder und
Jugendliche in Schulen, Horten und Kindergarten beraten worden.

Die Pro Familia Witten hat 42 Beratungsgesprache mit Jugendlichen im Alter von 14 bis unter

18 Jahren geflihrt. Der Schwerpunkt lag in den Bereichen allgemeine Schwangerschafts- und
Schwangerschaftskonfliktberatung.
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Der Fachbereich Horizonte (Anlaufstelle bei sexuellem Missbrauch) meldet 68 neu gemeldete be-
troffene Kinder und Jugendliche, die sich wie folgt verteilen:

Insgesamt weiblich mannlich
3 bis unter 6 Jahre 13 10 3
6 bis unter 9 Jahre 10 7 3
9 bis unter 12 Jahre 14 12 2
12 bis unter 15 Jahre 19 15 4
15 bis unter 18 Jahre 12 10 2

Tabelle 18: Neumeldungen in 2004 bei Pro Familia Witten Horizonte zum sexuellen Missbrauch

Im Arbeitsbereich ,Pravention sexueller Missbrauch” konnten insgesamt 653 Kinder und Jugendli-
che in Praventionsangeboten erreicht werden, davon 321 Madchen und 334 Jungen.

Daruber hinaus fanden 61 Praxisberatungen fur Eltern und Multiplikatoren mit 69 Personen und
sechs Elternnachmittage bzw. -abende statt, auf denen 185 Eltern erreicht werden konnten.

Die Pro Familia EN-Siid berichtet flr den Sidkreis, dass 18 Madchen sich einer Schwangeren-
beratung unterzogen haben. Die Zahl der ungewollten Teenagerschwangerschaften ist mit einer
Beratungshaufigkeit von 12 Beratungen gegenlber 2003 um vier Beratungen gesunken. Die Zahl
der minderjahrigen Schwangeren ist hier entgegen dem Bundestrend deutlich ricklaufig.

Im Bereich der Anlaufstelle bei sexuellem Missbrauch gab es gleichbleibend kontinuierliche Anfra-
gen von Betroffenen und deren Familien wie auch in den vorangegangenen Jahren. Die Nachfra-
gen von insgesamt 86 bearbeiteten Fallen verteilen sich u.a. auf Kinder und Jugendliche wie folgt:

Insgesamt weiblich mannlich
3 bis unter 6 Jahre 8 5 3
6 bis unter 9 Jahre 4 1 3
9 bis unter 12 Jahre 5 4 1
12 bis unter 15 Jahre 15 15 0
15 bis unter 18 Jahre 18 17 1

Tabelle 19: Altersverteilung der Klienten der Beratungsstellen bei Pro Familia EN-Sid zum sexuel-
len Missbrauch

Im Arbeitsbereich Sexualpadagogik/Youthwork sind die Anzahl der Veranstaltungen (Witten: 184
Veranst./655 Schiiler, Gev. 43 Veranst./202 Schdler) und die der erreichten Personen in etwa
konstant geblieben. Die Arbeitsschwerpunkte lagen nach wie vor in der Arbeit mit Schulklassen mit
den Themen HIV- und Aids-Pravention. Dort wurden 202 Schiiler erreicht.
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Aids-Beratungsstelle des Ennepe-Ruhr-Kreises

In ihrem jahrlichen Tatigkeitsbericht dokumentiert die Aids-Beratungsstelle des Ennepe-Ruhr-Krei-
ses die jahrlichen Beratungs- und Testzahlen, sowie Veranstaltungen und Treffen der Arbeitskreise.

Die Beratungsstelle bietet an zwei Tagen in der Woche jeweils zwei Stunden eine offene Sprech-
stunde an, montags in Schwelm und dienstags in Witten. Teste und Beratungen kénnen doch
jederzeit telefonisch vereinbart werden.

Pravention und Offentlichkeitsarbeit gehéren mit zum Angebot, wobei in 2002 37 Veranstaltungen
mit unterschiedlichen Kooperationspartnern durchgefiihrt wurden, hinzu kamen monatliche Youth-
Work-Treffen. Flr das Gesundheitsportal stellt die Aids-Beratungsstelle Informationen zu Aids
und STD (sexual transmitted diseases = sexuell Ubertragbare Krankheiten) zusammen, die einen
Uberblick (iber Ansteckungswege, Symptome, Diagnosen und Therapien bietet. Die Angebote zu
Themen der Aufklarung und Pravention zielen jedoch Gberwiegend auf Jugendliche und junge
Erwachsene.

Fur diese Altersgruppe nehmen die Angebote seitens der Institutionen und Verbande noch zu,
was die Bedeutung der Aids-Koordination wachsen Iasst.

* Die Pubertat als Ausnahmesituation fir alle Beteiligten setzt spatestens in diesem
Altersabschnitt ein.

* In dieser Phase treten vermehrt psychische und psychosomatische Beschwerden oder
Erkrankungen auf. Die Anzahl der Suizide ist in dieser Altersgruppe besonders hoch.

» FUr die Jugendlichen gibt es zu den unterschiedlichen Themen wie Suchtverhalten oder
Sexualitat relativ viele Angebote, hier waren bessere Koordination der Einzelangebote und
ein Qualitatssicherungskonzept sinnvoll.

3.6 Lebensjahre 16 bis 18

Das Erwachsensein riickt naher mit seinen Anforderungen, aber die gesundheitlichen Risiken blei-
ben wie zuvor, jedoch um weitere Handlungsrahmen erganzt, z.B. in einer Ausbildung mit potenti-
ellen Belastungen, die Losung aus dem familidren Umfeld etc.

3.6.1 Gesundheitliche Probleme

Schwangerschaftsabbriiche bei unter 18jahrigen Madchen

Ein Schwangerschaftsabbruch ist zwar keine Erkrankung, aber oftmals mit gesundheitlichen Risi-

ken und seelischen Belastungen verbunden.

Von unter 18jahrigen Schwangeren werden weniger Schwangerschaften ausgetragen als in ande-
ren Altersgruppen. Das Verhaltnis Geburt zu Abbruch betrug im Jahr 2000 finf zu sechs (d.h. 4731
Geburten standen 6337 Schwangerschaftsabbriiche gegenuber).

Im Jahr 2004 haben im Ennepe-Ruhr-Kreis insgesamt neun minderjahrige Schwangere Mittel aus

der Bundesstiftung Mutter und Kind beantragt, bei den jungen Volljahrigen (18 bis 21 Jahre) bean-
tragten 24 Schwangere diese Mittel. Die Vergabe der Stiftungsmittel erfolgt anteilig auch tber den
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Ennepe-Ruhr-Kreis, die genauen Angaben dazu finden sich auf S. 57.

HIV-Infektionen bei Kindern und Jugendlichen spielen in Deutschland glucklicherweise nur eine
untergeordnete Rolle. Jahrlich werden etwa 50 bis 70 Neuinfektionen in der Altersgruppe bis 19
Jahren festgestellt, der gro3te Teil davon bei den 15 bis 19-jahrigen

Suchtverhalten

Mit dem 16. Lebensjahr steigt die Zahl derjenigen, die sich als standige oder gelegentliche
Raucher bezeichnen, auf tber 40 %. 16 % der mannlichen Jugendlichen und 14 % der weiblichen
Jugendlichen missen nach klinischen Kriterien als nikotinabhangig bezeichnet werden.

37 % aller Jugendlichen trinken ab dem 16. Lebensjahr regelmaRig (mindestens einmal pro Wo-
che) Alkohol. Gut die Halfte der Uber 15jahrigen gab an, in den letzten 12 Monaten mindestens
einen Alkoholrausch erlebt zu haben. Eine nach klinischen Kriterien definierte Alkoholabhangigkeit
wird auf 6 % der jugendlichen Befragten (14 - 24 Jahre) geschatzt.

13 % aller Todesfélle bei 15- bis19-jahrigen mannlichen Jugendlichen sind alkoholbedingt, 8 % der
Todesfalle bei gleichaltrigen jungen Madchen

16,4 Jahre wird als Durchschnittsalter fir die erste Drogenerfahrung (vor allem mit Cannabis als
der verbreitetsten Droge) angegeben. Beim Erstkontakt mit Ecstasy und anderen Rauschdrogen
sind die Jugendlichen zwischen 17 und 18 Jahre alt [7].

3.6.2 Angebote
Im Prinzip ist die Angebotsstruktur fur Kinder und Jugendliche ab 12 Jahren gleich.
Die bisher genannten Beratungsstellen halten ihre Angebote auch fir diese Altersgruppe vor.

Im Rahmen des Jugendmigrationsdienstes bietet die AWO EN in den Stadten Gevelsberg, Witten
und Hattingen Beratungen fir Jugendliche mit Migrationshintergrund an.

» Zwischen straffahig und wahlberechtigt sind die Selbstfindungsprobleme in dieser
Altersgruppe am starksten ausgepragt.

» Mit der Personlichkeit werden hier Suchtverhalten und Sexualitat mit typischen
Rollenmustern dauerhaft angelegt.
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H 4 Kommunale Hilfen fur Kinder und Jugendliche

4.1 Hilfe zur Erziehung und andere Aufgaben nach KJHG":

Hilfe zur Erziehung und andere Aufgaben nach KJHG: Das KJHG (Kinder- und Jugendhilfegesetz)
steht fur das Sozialgesetzbuch Achtes Buch (SGB VIII), in dem die Regelungen zum Jugendhilfe-
recht zusammengefasst sind. Im wesentlichen sind dies die Jugendarbeit, der Kinder- und Jugend-
schutz, die Beratung in Trennungs- und Scheidungsangelegenheiten, sowie die Kindertagesein-
richtungen und Hilfen zur Erziehung.

Alle aufgefuihrten Bereiche werden hierbei durch stark sozialpddagogisch orientierte Hilfsangebote,
die neben ordnungsrechtlichen Aufgaben stehen, geregelt.

Insgesamt wurden im Ennepe-Ruhr-Kreis in 2004 in rund 2000 Fallen Hilfen zur Erziehung gewahrt

o § 27,2 flexible Erziehungshilfen ambulant

| §29 soziale Gruppenarbeit

o §31 Sozialpadagogische Familienhilfe

O §32  Erziehung in einer Tagesgruppe

B §33  Pflegekinder

O §34  Heimerziehung, sonst. Betreute Wohnformen

W § 35a Eingliederungshilfe fir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche
O §35a stationar

B §42  Inobhutnahmen vorlaufige Schutzmafinahmen

Abb. 13: Hilfen zur Erziehung nach KJHG, Gesamtfalle im Ennepe-Ruhr-Kreis im Jahr 2004

Quelle: Abfrage Kreis bei den Stadten im Rahmen der Arbeitsgruppe ,Kinder- und Jugendlichen-
psychiatrie*

4.2 Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD)

Der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des Kreisgesundheitsamtes bestand 2004 aus
sechs Arztinnen, einem Arzt (drei halbtags- und vier ganztagsbeschaftigt) und elf Assistentinnen
(zwei ganztags- und neun halbtagsbeschaftigt), einer Sozialpadagogin und einer Sozialarbeiterin
(beide teilzeitbeschéaftigt).

'Erlauterungen:

KJHG: Kinder- und Jugendhilfegesetz

§ 27,2 flexible Erziehungshilfen ambulant (Hilfen flr tberforderte Eltern im sozialen Umfeld des Kindes oder Jugendlichen)

§29 soziale Gruppenarbeit (fiir dltere Kinder und Jugendliche zur Uberwindung
von Entwicklungsschwierigkeiten und Verhaltensproblemen, soziales Lernen in der Gruppe)

§ 31  Sozialpadagogische Familienhilfe (intensive Betreuung und Begleitung von
Familien, Hilfe zur Selbsthilfe, ist auf langere Zeit angelegt, erfordert Mitarbeit
der gesamten Familie)

§ 32  Erziehung in einer Tagesgruppe (Unterstiitzung durch soziales Lernen in der Gruppe,
Begleitung der schulischen Férderung und Elternarbeit)

§ 33  Pflegekinder (kann eine zeitlich befristete Erziehungshilfe oder auf Dauer angelegt sein)

§ 34 Heimerziehung, sonst. Betreute Wohnformen (Entwicklungsférderung durch Verbindung von Alltagserleben mit
padagogischen und therapeutischen Angeboten)

§ 35a Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche (kann ambulant, in einer Tageseinrichtung, durch
Pflegepersonen und sowie in Heimen erfolgen)

§42  Inobhutnahmen vorlaufige SchutzmaBnahmen (vorlaufige Unterbringung eines Kindes oder Jugendlichen bei einer
geeigneten Pflegeperson, in einer Einrichtung oder in einer sonstigen betreuten Wohnform)
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Der Aufgabenbereich des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes ergibt sich im wesentlichen
aus §12 OGDG (Gesetz Uber den Offentlichen Gesundheitsdienst: ,Die untere Gesundheitsbe-
horde hat die Aufgabe, Kinder und Jugendliche vor Gesundheitsgefahren zu schiitzen und ihre
Gesundheit zu férdern...“) und schulrechtlichen Bestimmungen und unterliegt damit den Zielen der
Pravention und Gesundheitsforderung.

Die Tatigkeit findet Uberwiegend in den drei Standorten, in der Kreisverwaltungs-Nebenstelle in
Witten, in der Nebenstelle in Hattingen und im Gesundheitshaus Gevelsberg in Form von Untersu-
chungen und Beratungen statt, aber auch - je nach Bedarf und Projekt - von dort ausgehend in
Schulen, Kindergarten oder auch in Einzelfallen bei Hausbesuchen.

Tatigkeiten/Untersuchungen:

Im Rahmen der Bundesstiftung ,,Mutter und Kind“ ist eine Sozialpadagogin mit der Vergabe
finanzieller Mittel an Mutter im Raum Witten in 6konomischen (und meist auch sozialen) Notlagen
beschaftigt.

Im gesamten Ennepe-Ruhr-Kreis sind vier Stellen mit der Vergabe der Stiftungsmittel betraut. Das
sind neben dem Fachbereich Gesundheit fir den Raum Witten mit insg. 151.300 € an Mitteln,

der Caritasverband Dekanat Hattingen mit 54.490 €, der Caritasverband Dekanat Schwelm mit
115.130 € und Frauen beraten/donum vitae Hattingen e.V. mit 21.000 €

Von den 511 erteilten Bewilligungen stammten 217 aus dem Fachbereich Gesundheit fir den
Raum Witten. Von den Antragstellerinnen gesamt waren elf noch nicht volljahrig und 211 hatten
nicht die deutsche Staatsblirgerschaft.

Die bekannteste Untersuchung, die vom KJGD durchgefihrt wird, ist die Schuleingangsunter-
suchung, der sich seit Jahrzehnten zukunftige Lernanfanger unterziehen missen und die mittels
eines modernen Screeningverfahrens Kinder, die noch nicht die Kriterien der Schulfahigkeit und
-reife erflllen, identifizieren und ihren Eltern eine besondere Beratung mit dem Ziel der speziellen
Forderung zukommen Iasst.

Im EN-Kreis wurden 2004 3071 zukulnftige Erstklassler um den sechsten Geburtstag herum mit
einem von der Universitat Koln in Zusammenarbeit mit den Gesundheitsamtern Kéln, Bonn und
Aachen entwickelten und validierten, mittlerweile an mehr als 30 Gesundheitsamtern in NRW ein-
gesetzten Verfahren untersucht.

Dasselbe Verfahren fand - in etwas modifizierter Form - bei der Kindergartenkinder-Untersu-
chung von 2409 Funfjahrigen Anwendung, um individuelle Beratung und Férderung maéglichst
frih einsetzen zu lassen, da bekanntermal3en Férderung je friher desto eher zum Ziel flhrt.
Die Teilnahme an dieser Untersuchung ist nicht gesetzlich vorgeschrieben.

Konsequenzen aus diesen Untersuchungen sind die Beratung von Eltern sprachauffalliger Kinder
durch den Sprachheilbeauftragten des Kreises, die Weitervermittlung in facharztliche Behandlung,
das Hinwirken auf TherapiemalRnahmen wie Ergotherapie oder Heilpadagogik oder individuelle
Empfehlungen wie Rickenschul- und Schwimmkurse, Erndhrungsberatung, Empfehlungen schuli-
scher FordermalRnahmen oder Beratung zu Lern- und Konzentrationsiibungen.
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Beratung ist ein zentrales Tatigkeitsfeld des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes:

Auler den o.g. Beratungen gehdren dazu die Impfberatung incl. Durchfiihrung, die Berufsanfan-
gerberatung in den achten Klassen zur Vermeidung berufsbedingter Gesundheitsstérungen und
Ausbildungsabbriiche und die Beratung von Eltern, Lehrern und Erziehern bei gesundheitlichen
Fragen.

Untersuchungen finden auch im Auftrag anderer Amter, Behérden und/oder Institutionen statt.
Zum Beispiel im Auftrag des Schulamts zur Feststellung des Sonderpadagogischen Férderbedarfs,
im Auftrag der stadtischen Jugend- und Sozialamter zur Entscheidung tber die Férdernotwen-
digkeit bei entwicklungsverzdgerten, behinderten oder anderweitig gesundheitsbeeintrachtigen
Kindern. Die Sozialamter erteilen weiter Auftrage zur Entscheidung tber die Kostenlibernahme in
zahlreichen anderen Fragen, von der Ubernahme von Internatskosten bis hin zu speziellen Frage-
stellungen im Rahmen medizinischer Behandlung bei Fllchtlingskindern.

Die stadtischen Jugend- und Sozialamter als Kostentrager dieser Férdermalinahmen beauftragen
den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst oder andere (s.u.) mit der Begutachtung der Kinder, flir
die ein Antrag auf Férderung gestellt wurde. Der Dienst gibt dann eine Stellungnahme zu der Fra-
ge der evtl. vorliegenden Stérung/Erkrankung und der Notwendigkeit der beantragten Foérderung
ab.

Im Jahr 2004 wurden insgesamt ca. 605 Kinder vom Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des
EN-Kreises zur Frage des Forderbedarfs im Rahmen der 0.g. gesetzlichen Grundlage begutachtet.
(Unbertcksichtigt bleiben dabei die Gutachtenauftrage der Jugendamter an andere, z.B. niederge-
lassene Gutachter).

Schulen wollen wissen, ob Kinder sporttauglich sind, den Schulweg nur mittels Fahrzeug zurlckle-
gen kénnen, weil sie nicht (so weit) gehen kénnen, am Unterricht teiinehmen kénnen, Erziehungs-
beratung oder andere individuelle oder familienunterstitzende Hilfen bendtigen.

Das an zwei Hauptschulen stattfindende Pilot-Projekt LernENIlernen beinhaltet eine regelmafige
schularztliche Sprechstunde mit individueller arztlicher Beratung vor Ort.

Unterrichtsprojekte zu den Themen Sinneswahrnehmung, Nichtrauchen, gesunde Ernahrung,
Entspannung, Sucht werden vom KJGD angeboten und angefordert.

Schulen - aber auch Kindergarten - winschen Beratung und Hilfe beim Auftreten von Lausen und
anderen infektionshygienischen Problemen, Kinderkrankheiten wie Masern, Mumps, aber auch im
Umgang mit entwicklungsverzdgerten oder verhaltensauffalligen Kindern.

Der Kita-Doktor, eine vom KJGD verfasste, ein- bis zweimal jahrlich erscheinende Zeitschrift
fur Erzieher und Grundschullehrer, greift die haufigsten Fragen und Probleme auf, informiert und
berat.

Da zwischen den kinder- und jugendarztlichen Vorsorgeuntersuchungen U9 (60.bis 64. Lebens-
monat) und J1 (12 bis 15 Jahre) im derzeitigen Versorgungssystem keine weitere Vorsorge-Unter-
suchung vorgesehen ist, bei eigenen Untersuchungen aber ein recht hoher Anteil von Kindern mit
Sehschwache und/oder Brille in diesem Zeitraum festgestellt wurde, werden in den vierten Grund-
schulklassen Sehteste durchgefuhrt.
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Der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst im KJGD - bestehend aus zwei Facharztinnen -
ist Uberwiegend mit der Begutachtung des Fdorderbedarfs entwicklungsverzdgerter, behinderter und
von Behinderung bedrohter Kinder beschaftigt.

Daneben wird er aber auch als Gutachter und Berater in zahlreichen anderen Problemen/Fragen
bezlglich auffalliger Kinder und Jugendlicher von Eltern, Erziehern, Lehrern, Amtern, Institutionen
und auch arztlichen Kollegen gefordert.

* Die Leistungen des Gesundheitsamtes sind sehr unterschiedlich, begrinden sich jedoch alle
auf dem Gesetz liber den Offentlichen Gesundheitsdienst.

* Die Angebote richten sich an die unterschiedlichen Altersgruppen und deren soziales Umfeld.

* Die Fachdienste des Amtes achten sehr darauf, nicht nur als Kooperationspartner fiir andere
Institutionen zu agieren, sondern aktiv die Vernetzung, Koordination und Qualitatssicherung
voranzutreiben.

H 5 Gesundheitsfordernde MafBnahmen /Projekte im EN-Kreis

5.1 Gesundheitsfordernde MaBnahmen

Der Bericht zu den gesundheitlichen Verhaltnissen bei Kindern und Jugendlichen hat gezeigt, dass
chronische Krankheiten und psychische Stérungen sehr stark zugenommen haben. Gesellschaftli-
che Veranderungen und ihre sozialen Auswirkungen spielen eine entscheidende Rolle bei diesem
Prozess. Sowohl flr die betroffenen Kinder und ihre Familien als auch fir die kinftige gesellschaft-
liche Entwicklung ist es wesentlich, samtliche praventiven Chancen zu nutzen, die gesundheitli-
chen Potentiale der Kinder und Jugendlichen zu starken, d.h. beginnende Fehlentwicklungen zu
erkennen und diesen entgegen zu steuern. Praventive MaRnahmen zu optimieren, heift auch,
vorhandene Potentiale zu starken und eine maximale Breitenwirkung unter Einbeziehung aller
gesellschaftlich relevanten Akteure anzustreben.

5.1.1 Starkung der Gesundheitspotentiale bei Kindern und Jugendlichen

Auf der individuellen Ebene sollten die eigenen Ressourcen starker aktiviert werden. Besonders
wichtig ist dies bei Essstorungen oder Abhangigkeitserkrankungen, wie auch psychischen Erkran-
kungen besonders bei Madchen oder jungen Frauen.

Gruppenspezifisch sollte die Integrationsarbeit bei Migranten intensiviert werden. Dies bedeutet
aber auch kulturelle Unterschiede bei den Migranten zu berlcksichtigen und geschlechtsspezifisch
zu intervenieren, wenn dies den kulturellen Besonderheiten entspricht. Als Problem wird von Multi-
plikatoren (Lehrern, Mitarbeitern von Beratungsstellen etc.) an erster Stelle mangelnde Informa-
tion Uber Drogen bzw. Slchte genannt. Es bestehen aber auch Defizite beim Thema Sexualitat,
vor allem fehlt das Wissen Uber die Verhitung von Schwangerschaften und sexuell Ubertragbare
Krankheiten.
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5.1.2 Pravention

Pravention (Krankheitsverhitung, It. praevenire: zuvorkommen) bedeutet, eine gesundheitliche
Schadigung durch gezielte Aktivitdten zu verhindern, weniger wahrscheinlich zu machen oder zu
verzogern. Es wird unterschieden nach Primar- Sekundar und- Tertiarpravention.

Primarpravention umfasst alle spezifischen Aktivitaten, die vor Eintritt einer fassbaren biologischen
Schadigung eingesetzt werden zur Vermeidung auslosender oder vorhandener Teilursachen. Ge-
sundheitspolitisches Ziel ist, die Neuerkrankungsrate (Inzidenzrate) in einer Population (oder die
Eintrittswahrscheinlichkeit bei einem Individuum) zu senken.

Sekundarpravention umfasst alle MalRnahmen zur Entdeckung klinisch symptomloser Krankheits-
frihstadien (Gesundheitscheck, Vorsorgeuntersuchung, Friherkennungsmafinahmen) und ihre
erfolgreiche Frihtherapie. Zentral ist die Forderung nach gesichertem Zusatznutzen der Frihbe-
handlung gegeniber einer spater einsetzenden Normalbehandlung. Durch Friherkennung kénnen
unnotige Kosten und unnétiges Leid verhindert werden. Als Sekundarpravention wird in jungster
Zeit auch die Verhinderung eines Wiedereintritts eines Krankheitsereignisses nach behandelter
Ersterkrankung bezeichnet (z.B. Reinfarkt nach Herzinfarkt). Gesundheitspolitisches Ziel der Se-
kundarpravention ist die Inzidenzabsenkung manifester oder fortgeschrittener Erkrankungen.
Tertidrpravention im weiteren Sinne ist die wirksame Behandlung einer symptomatisch geworde-
nen Erkrankung mit dem Ziel, Verschlimmerung und bleibende Funktionsverluste zu verhiten. En-
gere Konzepte der Tertidrpravention subsumieren die Behandlung manifester Erkrankungen unter
Kuration und bezeichnen lediglich spezielle Interventionen zur Verhinderung bleibender, insbeson-
dere sozialer Funktionseinbuf3en als Tertiarpravention oder Rehabilitation. Gesundheitspolitisches
Ziel von Tertiarpravention im Sinne von Rehabilitation ist es, die Leistungsfahigkeit soweit wie mog-
lich wieder herzustellen und die Inzidenz bleibender EinbuRen und Behinderungen abzusenken.

Das wichtigste bevoélkerungsbezogene Ziel von Pravention ist die Inzidenzabsenkung von Krank-
heit, Behinderungen oder vorzeitigem Tod sowie eine mdglichst hohe Lebensqualitat.

Sowohl der krankheitsorientierte Ansatz der Pravention als auch der ressourcenorientierte Ansatz
der Gesundheitsforderung zielen - wenn auch aus unterschiedlichen Blickwinkeln mit verschiede-
nen Strategien - auf die verbesserte Gesundheit des einzelnen sowie der Bevoélkerung und sollten
als einander erganzend betrachtet werden.

Praventionsmafnahmen kénnen sich ferner sowohl auf das Verhalten von Individuen und Gruppen
(Verhaltenspravention) als auch auf Veranderungen der biologischen, sozialen oder technischen

Umwelt (Verhaltnispravention, Gesundheitsschutz) beziehen.

Ansatze kénnen und sollen hier individuell, gruppenspezifisch und kommunal entwickelt werden.

5.1.3 Projekte/Angebote im EN-Kreis

Im folgenden werden konkrete Projekte und MalRnahmen beschrieben.

Jump up-Modell (Jugend und motorische Pravention)

Als ein kommunales Projekt zur Frihférderung kann ,,Jump up* vorgestellt werden, welches die

Mitarbeiterinnen der Kindergarten und Kindertagesstatten sowie interessierte Eltern zum Thema
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Bewegungs- und Wahrnehmungsférderung fortbildet und gemeinsam Umsetzungsmaoglichkeiten in
den jeweiligen Einrichtungen erarbeitet.

Hintergrund fur die Installierung des Projektes ist die Tatsache, dass bis zu 10 % aller Kinder bei
der Schuleingangsuntersuchung ein erhebliches Ubergewicht und damit schon friih einen we-
sentlichen Risikofaktor flr Herz-Kreislauferkrankungen haben. Etwa ein Flnftel eines Jahrgangs
zeigt auffallige Defizite in der Motorik und der Koordination. Vor allem Defizite in der Feinmotorik
mindern die Chancen eines Kindes flir den Schulerfolg (z.B. Schreibenlernen) und sind auch ein
wesentlicher Grund flr den ansteigenden Bedarf an FriihférdermalRnahmen und somit einen stei-
genden Aufwand fur Therapien [6] + [11].

Frihzeitige Bewegungsférderung gilt als ein effektiver Praventionsansatz, und entsprechende Pro-
gramme im Kindergartensetting sind dazu mehrfach beschrieben worden. Von den Programmen
liegen jedoch nur wenige Daten zur Evaluation von Erfolg und Nachhaltigkeit vor.

Das Gesundheitsamt Ennepe-Ruhr bietet allen 162 Kindergarten im Kreis ein padagogisch fundier-
tes und spielerisch ausgerichtetes Bewegungsférderungsangebot. Primar sollen die koordinativen
Fahigkeiten und die Motorik der Kinder verbessert werden. Wesentlich ist auch die Gewichtskon-
trolle bzw. -reduktion. Bezogen auf die Kinder und ihre Familien soll die Motivation fur Bewegung
und Sport auch im Umfeld gestarkt werden. Im Setting Kindergarten werden die Erzieher motiviert
und bei der systematischen Umsetzung der Bewegungsférderung im Alltag unterstutzt.

Als eigenstandiges Projekt wird Jump up von zwei Mitarbeiterinnen des Gesundheitsamtes im Um-
fang von je 20 Wochenstunden durchgefuhrt. Jede der teilnehmenden Einrichtungen wird zweimal
jahrlich von einer der speziell geschulten Gymnastiklehrerinnen besucht. Zum Vormittagsteil des
Programms gehort die praktische Demonstration. In einer Kleingruppe (bis zu 15 Kindern) und mit
den Erziehern werden Bewegungsspiele und Sinnestraining durchgefiihrt. Am Nachmittag wer-
den die theoretischen Grundlagen und praktische Probleme mit den Erziehern aufgearbeitet [23];
begleitend werden Elternabende angeboten. Fir besondere Einzelférderung stehen ein Riicken-
training, demnéchst ein Programm fur Gbergewichtige Kinder und ein Schwimmtraining zur Verfu-
gung. Beratung zu bewegungs- und sinnesanregender Raumgestaltung, Materialbeschaffung oder
Vermittlung zu anderen Férderangeboten wie Sportvereinen ist ebenfalls gewahrleistet.
Grundsatzlich ist die Bewegungsforderung positiv fir die motorische Entwicklung. Die Akzeptanz
des Angebots ist sehr hoch. 160 von 162 Kindergarten und 30 % der Eltern beteiligen sich. Spon-
tane Ruckmeldungen der Mitarbeiter aus den Einrichtungen besagen, dass die Kinder nach den
Bewegungsspielen konzentriert sind und die vermittelten Elemente in das eigene Spiel aufnehmen.
Die Evaluation konzentriert sich besonders auf die Langzeiteffekte und auf die Frage, wie die sozi-
al Benachteiligten besser erreicht werden kénnen.

Evaluation von Jump up [2]

Uber den Zeitraum von 2 Jahren wurde bei Kindern eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt. Vergleicht
man jedoch die Werte der einzelnen Kinder, die einen erhéhten BMI zu Beginn des Projekts auf-
wiesen, so kommt man zu folgendem Ergebnis:

Zu Beginn des Projektes wurde bei 22 Kindern tiber den BMI ein Ubergewicht festgestellt, davon
galten acht als adipds. Bezogen auf die Untersuchtengruppen entspricht dies 9,57 % (6,09 %
Ubergewichtig / 3,48 % adipds) der Kinder und bestatigt die bisherigen Ergebnisse aus den Schul-
eingangsuntersuchungen.

Von den insgesamt 22 Kindern zu Beginn sind 4, die eine nicht-deutsche Nationalitat aufweisen
und sechs, zu denen die Angabe zur Nationalitat fehlt. Verglichen mit der Gesamtheit der unter-
suchten Kindern waren das ein Viertel der Kinder, wobei der Anteil insgesamt bei 10,9 % liegt, was
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der Bevolkerungsstatistik entspricht. Aufgrund der sehr kleinen Stichprobenzahl sollte jedoch nicht
auf die Grundgesamtheit geschlossen werden.

Von den anfanglich 22 Gbergewichtigen Kindern wurden drei als unterdurchschnittlich bis auffallig
hinsichtlich ihrer motorischen Entwicklung eingestuft. Diese wurden jedoch nach der Untersuchung
eingeschult und haben nicht weiter an dem Projekt teilgenommen. Die Kinder, die weiterhin in den
Einrichtungen verblieben und am Projekt teilgenommen haben, zeigen normale bis gute Werte
hinsichtlich der motorischen Entwicklung auf. Aber auch hier ist ein Ruckschluss auf die gesamte
Gruppe aufgrund der kleinen Fallzahlen nicht zulassig.

Als weiterer Erfolg des Projektes ist eine verstarkte Aktivitat der Kinder auch aulRerhalb des Set-
tings Kindergarten bzw. Kindertagesstatte zu beobachten. Dies ist besonders hervorzuheben, da
die meisten Praventionsprojekte nicht Uber den Settingansatz hinaus Wirkung zeigen. Damit ist
auch die Prognose zulassig, dass das Projekt auch langfristig Erfolge erzielt, wenn die sportliche
Aktivitat erhalten bleibt.

Hinsichtlich des Korpergewichtes scheint der Ansatz nicht ausreichend, denn nur Gber regelma-
Rige Bewegung ist die Reduktion von Ubergewicht kaum méglich. Hier sollte das Projekt um den
Aspekt Ernahrung erganzt werden.

Ein ebenfalls positives Ergebnis ist die hohe Beteiligung der Eltern (~30 %), da der Settingansatz
zwar uber die Aktivitat im Kindergarten bzw. der Kindertagesstatte gegeben war, jedoch immer
auch das soziale Umfeld mit eingebunden werden sollte.

LernENlernen

An Hauptschulen sind Schiler aus sozial und gesundheitlich benachteiligten Gruppen Uberrepra-
sentiert. Damit werden die Hauptschulen Uberproportional durch Integrationsaufgaben belastet.
Gleichzeitig sind die persoénlichen Ressourcen der Schiiler, deren familiare sowie soziale Unter-
stitzung unterschiedlich gepragt. Relativ geringen padagogischen Ressourcen stehen erhebliche
padagogische Probleme gegenlber. Erkennbar sind eine hohe Zahl von Jugendlichen ohne oder
nur mit gering qualifizierendem Schulabschluss. Die Chancen dieser jungen Menschen auf eine
qualifizierte Ausbildung sind unglinstig. Diese Situation wird sich voraussehbar auch bei einer
mittelfristigen Verbesserung am Arbeitsmarkt nicht wesentlich verbessern, weil die Anforderungen
der Wirtschaft an die Qualifikation von Arbeitskraften und Auszubildenden steigen. Die Langzeit-
prognose dieser Bevdlkerungsgruppe hinsichtlich Ausbildungs- und Arbeitschancen ist schlecht.
Mangelnde soziale Integration auf Grund von Langzeitarbeitslosigkeit und die Abhangigkeit von so-
zialen Transferleistungen erhdhen das Risiko fiir korperliche und seelische Erkrankungen, welche
wiederum die Chancen auf dem Arbeitsmarkt perspektivisch verschlechtern.

Deshalb ist es als notwendig erkannt worden, moéglichst praventiv Hauptschuler/-innen dabei zu
unterstltzen, ihre Lernfahigkeit und ihre persdnlichen Ressourcen zu entwickeln. Erwiesenerma-
Ren verspricht eine frihzeitige Intervention in einem forderlichen Umfeld wie Schule einen wesent-
lich wirksameren und kostenglnstigen Effekt als Malinahmen, die sich auf den Zeitraum kurz vor
dem Schulabschluss konzentrieren.

Das Kreisgesundheitamt Ennepe-Ruhr hat das Pilotprojekt LernENlernen an den beiden Haupt-
schulen in Schwelm initiiert mit folgenden Inhalten:

» Entwicklung und Erprobung eines innovativen Ansatzes der schularztliche Arbeit mit den
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Elementen Gesundheitsférderung und sozialer Integration
» Kooperation mit Schulen, Stadt, Wirtschaft
» operationale Ziele
* kritische Evaluation

Ziele des Projektes LernENlernen sind quantitativer und qualitativer Art, namlich:
+ die Anzahl der erfolgreichen Schulabschlisse zu erhéhen

+ die Anzahl der Schulverweigerer zu vermindern

+ die Unterstitzung der Lehrer/-innen zu verbessern

+ auf Gemeindeebene die Jugendarbeitslosigkeit zu verringern

* Lern- und Arbeitsfahigkeit zu steigern

+ die soziale Integration zu fordern und Ausgrenzungen entgegenzuwirken

 die Projektkonzeption weiterzuentwickeln

Zielgruppe des Projektes LernENlernen sind demnach Schulverweigerer, Schiler und Schiilerin-
nen mit Verhaltensauffalligkeiten und/oder mit Suchtproblemen und Lehrer/-innen mit Unterstat-
zungsbedarf.

Das Projekt beinhaltet folgende Module:

Help

Help bedeutet beratende und aufsuchende Hilfe, die durch Mitarbeiter des Gesundheitsamts sicher
gestellt wird. Diese Mitarbeiter weisen eine langjahrige Erfahrung in der sozialpadagogischen Fa-
milienhilfe und der Erziehungsbeistandschaft auf.

Die Intention des Projektes basiert darauf, der zunehmend steigenden Zahl von Schulabgangern
ohne Abschluss und Verhaltensauffalligkeiten bei Schulerlnnen durch Beratung, Hilfe und Vermitt-
lung entgegenzuwirken.

Vor diesem Hintergrund wurden, bis zum 30.10.05, 43 Hilfefalle aufgenommen, ca. 40 Informati-
onsgesprache gefihrt, 2 Berufsanfangerberatungen der 8. Klasse mit dem Kinder- und Jugend-
arztlichen Dienst durchgefiihrt und 5 Elternsprechtage wahrgenommen. Des weiteren wurden ca.
75 Hausbesuche sowie 153 Sprechstunden in den Schulen durchgeflihrt. Aufgrund der oft komple-
xen Problemlage gestalten sich die Falle sehr zeitintensiv.

Die Verteilung zwischen Madchen und Jungen liegen in der Beratung bei 1/3 zu 2/3.

Dabei ist die gesamte Bandbreite der mdglichen Verhaltensauffalligkeiten Thema in den Beratun-
gen.

[l seel fgesundheitl. Probleme

B Integrationsprobleme

[ Leistungsverweigerung

[ Schulverweigerung

B Stérung des Unterrichts

[ Schulmidigkeit

B Drogenmissbrauch

[ Probleme innerhalb der Familie

Abb. 15: Prozentualer Anteil der Verhaltensauffalligkeiten in ,HELP*
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Seit Bestehen sind durch HELP folgende MaRnahmen eingeleitet worden:

E kontinuierliche Gesprache
mit Schilerinnen

B gemeinsame Gesprache mit
Eltern, Leherinnen,
Schilerinnen

CIWVerstellung in Kinder- und
Jugendpsychiatrie

O Einleitung von
Untersuchungen

34% B Heimunterbringung/SPFH
[ Berufsberatung

Abb. 16: Prozentualer Anteil der eingeleiteten Mallhahmen

...und folgende Ergebnisse erzielt worden.

9% B Problembehebungen

B Inhaflierungen

[ JugendhilfelSPFH

[ Heimunterbringung

B Beendigung der Schulpflichtzeit
1 Kentaktaufnahme nicht méglich
B Zustandigkeitswechse|

[ Nachbetreuung

4% —
4% —

4%

9%

Abb. 17: Ergebnisse der Beratungen im Projekt ,HELP*

Diagnostik und Hilfeplan

Das Team der Erziehungsberatungsstelle des Gesundheitsamts ist hier federflihrend und wird von
den Arztinnen des kinder- und jugendarztlichen Dienstes unterstiitzt. Es diagnostiziert Stérungen
wie Lese-Rechtschreibschwache, Rechenschwache (Dyskalkulie), Aufmerksamkeits-Defizit-Syn-
drom (ADS) oder antisoziales Verhalten. Solche Stérungen sind nicht nur friihe Hinweise auf eine
Gefahrdung des Schulerfolgs, sondern sie sind auch Risikofaktoren fir eine spatere Arbeitslosig-
keit. Der Diagnose folgt ein therapeutisches Angebot.

Gesundheitsforderung

» Aids-Beratung
Zum einen besteht dieses Modul aus einer individuellen Aids-Beratung zur Beurteilung der
personlichen Risikosituation, sowie aus einer zielgruppenorientierten Aids-STD-Prophylaxe im
Klassenverbund und einer internen Schulung von Multiplikatoren. Diese Arbeit wird in Koopera-
tion mit den Youth-Workern der Pro Familia EN durchgeflhrt.
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» Zahngesundheit
Beide Hauptschulen gehdéren zu den Schulen mit besonderem Unterstutzungsbedarf im
Prophylaxeprogramm des Arbeitskreises Zahngesundheit im EN-Kreis.

» ,Arbeitsmedizinische* Beratung
Diese wird durch eine Facharztin fur Allgemeinmedizin des Gesundheitsamts durchgefiihrt.
Es handelt sich um ein Modul, das bereits als Projekt am Berufskolleg in Witten erfolgreich
erprobt wurde. Es richtet sich an bestimmte Risikoprofile, z.B. Allergien bei Backern oder
Malern/Lackierern oder auf Haltungsschwachen bei Berufen mit erheblicher Belastung der
Wirbelsaule wie Pflegekrafte.

» Gesundheitsberatung fur Lehrerinnen und Lehrer
Lehrer/-innen sind durch die stark gestiegenen beruflichen Anforderungen gesundheitlich
besonders belastet. Im Durchschnitt gehen Lehrkrafte trotz spirbarer finanzieller Einbuf3en
heutzutage mit etwa 55 Jahren in Pension. Hauptursachen sind psychosomatische Erkrankun-
gen (Burn out, Depressionen) und orthopadische Leiden (schmerzhafte Wirbelsaulen- und/oder
Gelenkerkrankungen). Eine systematische Beratung inklusive Vorsorgeuntersuchungen stehen
Facharzte/-innen verschiedener Disziplinen zur Verfugung.

* Ernahrungsberatung
Die Okotrophologin des Kreisgesundheitsamts entwickelt mit der AOK ein gemeinsames Konzept

» Suchtprophylaxe
Unterstutzt durch die Drogen- und Suchtberatungsstelle der Caritas (Schwelm) und den
Padagogen soll eine Informationsveranstaltung in den Klassen durchgefliihrt werden, die von
der Suchtberatungsstelle entwickelten Materialien (Schulerfragebogen, Info-Brief) kbnnen
genutzt werden. Begleitend werden Elternabende angeboten.

IntegrationsmaBnahmen

Methodisch weiterentwickelt wird ein Modul mit besonderer Fokussierung auf Jugendliche mit Mig-
rationshintergrund (Russlanddeutsche, Turken), Jugendliche mit chronischen Krankheiten, psychi-
atrischen Auffalligkeiten bzw. Suchtproblemen.

Praxismodul

Gemeinsam mit dem Kinder- und Jugendarztlichen Dienst sind auch die zwei Reihenuntersuchun-
gen in den achten Klassen unter dem Aspekt der Berufsanfangerberatung erfolgt. Hintergrund
daflr ist das bevorstehende Langzeitpraktikum der Hauptschdler in den neunten Klassen, bei
welchen oftmals der berufliche Werdegang stark festgelegt wird. Es soll also vorher schon eine
Untersuchung hinsichtlich der ,Tauglichkeit® fur den Berufswunsch und eine individuelle Beratung
zu gesundheitlichen Themen erfolgen. Die im Jahr 2004 durchgefuhrten Untersuchungen zeigen
deutlich die Notwendigkeit einer friheren Beratung und dies sollte nach Moéglichkeit realisiert wer-
den.

Ubereinstimmend halten es die Praktiker fiir wichtig, den Praxisaspekt méglichst friihzeitig in den
Schulalltag einzubringen. Damit verspricht man sich auch einen motivierenden Einfluss auf die
zukUnftigen Auszubildenden.

Die Arbeitsagentur Schwelm ist bereit, ihre Information zur Berufsfindung von der neunten Klasse
in die achte Klasse vorzuverlegen. Eine mdglichst realistische Vorstellung der Arbeitswelt und des
eigenen Leistungs- und Motivationsprofil soll geférdert werden, und die Schiler und Schilerinnen
sollen Zeit haben, ihre Schulleistungen in berufsrelevanten Fachern zu verbessern.

Die SIHK Hagen wirde die Vorstellung wenig bekannter Berufe Gber ihre Kontaktpartner aus Un-
ternehmen sicherstellen.
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Die HABEQ in Hagen bietet den Schilern den ,JobPass” an, der nicht nur die Berufswahl erleich-
tert, sondern auch Unternehmen die Mdglichkeit bietet, potentielle Praktikanten und Auszubildende
besser zu beurteilen.

Eine ,Praktikumsboérse® soll nach Mdglichkeit von den Schilern und Schilerinnen selbst durchge-
fuhrt werden.

Das Projekt ,Firma statt Schule erfordert die Kooperation mit der Schulbehérde, den Padagogen
und der Wirtschaft.

Gender-Aspekt/Jungenféorderungen

Das Modul Help betont besonders durch die beteiligten Fachkrafte und ihr berufliches Profil den
Aspekt Jungen/mannliche Heranwachsende.

Die durch die Arztin angebotenen Sprechstunden wurden erfahrungsgeman insbesondere von
Madchen und weiblichen Heranwachsenden als Anknlpfungspunkt fir eine weitergehende
Beratung genutzt.

Die Gleichstellungsbeauftragte der Stadt Schwelm bietet spezielle Beratung flir Madchen/junge
Frauen an.

5.1.4 Kommunale Ansatze unter dem Aspekt der Gesundheitsforderung

Die Versorgung von Kindern bis zu einem Alter von drei Jahren ist Gber die niedergelassenen Kin-
derarzte gewahrleistet, jedoch zeigt sich spatestens bei den Schuleingangsuntersuchungen, dass
die von den Krankenkassen finanzierten Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen nicht ausrei-
chend genutzt werden.

Anliegen sollte es sein, alle Kinder mit gesundheitsférdernden MaRnahmen zu erreichen, also auch
diejenigen, die nicht in den Kindergarten gehen und Uber diese Institution nicht erreicht werden
konnen. Speziell hier sollen Interventionsmoglichkeiten entwickelt werden. Kinder, die den Kinder-
garten nicht besuchen, weisen haufig Defizite in der sozialen und sprachlichen Entwicklung auf,
denn eine frihe Forderung ist eine gute Vorbereitung auf den Schulalltag.

5.1.5 Arbeitsgruppe Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe Kinder- und Jugendpsychiatrie (Mitarbeiter der Verbande, der
Jugendamter einiger kreisangehdriger Stadte, Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke und Gesund-
heitsamt) haben versucht, eine Bedarfsanalyse zur kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung
zu erstellen. Dies gestaltete sich unerwartet schwierig und es stellte sich heraus, dass sich eine
solche Analyse nur mit Beteiligung der niedergelassenen Facharzte und aller Jugend- und Sozial-
amter durchfiihren lasst.

» Je eher Pravention oder Intervention eingeleitet wird, desto gréf3er und nachhaltiger
ist der Erfolg.

* Gesundheitsforderung fur Kinder ist nur dann erfolgreich, wenn Familien bzw. das soziale
Umfeld mit einbezogen werden.

» Die Belange sozial benachteiligter Gruppen sind immer besonders zu berlcksichtigen.
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5.1.6 Selbsthilfekontaktstellen
Im Ennepe-Ruhr-Kreis bestehen drei Kontakt- und Informationsstellen fiir Selbsthilfe ,KISS*.

» KISS EN-Sid (Trager: Ennepe-Ruhr-Kreis; Versorgungsgebiet Breckerfeld, Ennepetal,
Gevelsberg, Schwelm)

» KISS Hattingen/Sprockhdvel (Trager: Diakonisches Werk)

» KISS Witten/Wetter/Herdecke (Trager: Der Paritatische)

Die KISSen informieren Uber Selbsthilfe, unterstitzen und beraten Selbsthilfegruppen, kooperieren
themenbezogen mit Fachleuten und leisten Offentlichkeitsarbeit. Sie geben einen aktuellen Uber-
blick Uber die Themen von Selbsthilfegruppen in der Region (z.B. Herausgabe von Selbsthilfe-
wegweisern) und helfen bei der Kontaktaufnahme. Im Bereich Kinder- und Jugendgesundheit sind
insbesondere Elternkreise und Angehdrigengruppen zu nennen zu Schwerpunkten wie chronische
Erkrankungen, Behinderungen, psychosoziale Konflikte und Sucht.

Neben dem eigentlichen Bereich Selbsthilfe greifen kreisweite und institutionenibergreifende
Bestrebungen fir die Schaffung von Angeboten zum Themenbereich ,Kinder aus Suchtfamilien’.
Hiermit setzt sich seit Ende 2003 eine interdisziplinare Arbeitsgruppe auseinander.

5.2 Zahngesundheit und Pravention

Epidemiologische Untersuchungen zur Zahngesundheit werden durch die Zahnarzte des Zahnge-
sundheitsdienstes auch im Hinblick auf die Mallnahmen im Rahmen des seit 1992 bestehenden
Prophylaxeprogramms des Arbeitskreises Zahngesundheit durchgefihrt. Die epidemiologischen
Erhebungen werden im Rahmen der Reihenuntersuchungen alle fiinf Jahre durchgefiihrt. Die Er-
hebungen erfolgen bei den 3- bis 5-, den 8- bis 12- und den 15-jahrigen Kindern, den sogenann-
ten WHO-Altersgruppen. Mit den ersten Untersuchungen wurde 1987 in den Kindergarten und seit
1990 in den Schulen nach einem festgefligten Cluster, das értliche und soziale Gegebenheiten
bertcksichtigt, begonnen. Die diagnostischen Kriterien, das klinischen Vorgehen und die Schulung
der mit der Untersuchung betrauten Jugendzahnarzte erfolgt nach WHO-Standard.! Fir die Aus-
wertung und flr die statistische Sicherung konnte mit dem WHO-Kollaborativbiro in Cork/Irland
zusammengearbeitet werden. Fir klinisch-epidemiologische Fragestellungen und spezielle karies-
diagnostische Bewertungen und Risikoeinschatzungen besteht mit der Friedrich-Schiller-Univer-
sitat Jena im Rahmen der Evaluation des bestehenden Prophylaxeprogramms des Arbeitskreises
Zahngesundheit seit 1996 eine vertraglich geregelte wissenschaftliche Zusammenarbeit.

Praventionsmaflnahmen zur Zahngesundheit

+ Erfassung beginnender Veranderungen der Zahnhartsubstanz insbesondere die Veranderungen
auf den Kauflachen durch eine differenzierte Kariesdiagnostik und Uberweisung der betroffenen
Kinder in die Individualprophylaxe im Rahmen der Reihenuntersuchung in allen Kindergarten
und Grund- und weiterfihrenden Schulen.

» Basisprophylaxe fur Kinder vom dritten bis zehnten Lebensjahr mit Zahnputziibungen, Zahnge-
sundheitserziehung in Verbindung mit Ernahrungslenkung (Stufenplan seit 1992)

» Schulbasierende Intensivprophylaxe bei Kindern mit einem erhdhten Kariespotential in vier
ausgewahlten Grundschulen und in allen Hauptschulen. Zahngesundheitserziehung als Teil des
Schulunterrichts; die Applikation von Fluoridlack zum Schutz der Zahnhartsubstanzen erfolgt im
Rahmen des Projektes sowohl unter Einsatz des Klinomobils als auch in der Rdumen des Zahn-

"Hauptsachlich wird neben dem prozentualen Anteil kariesfreier Kinder der durchschnittliche Kariesbefall erhoben, der alle karidsen,
extrahierten und gefiillten Zahne mit dem DMFT-Index fir die bleibenden und mit dem dmft-Index fiir die Milchzahne erfasst. 67
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arztlichen Dienstes (Stufenplan seit 1998).

» Tag der Zahngesundheit. Jahrlich stattfindende Zahngesundheitswoche in einer ausgewahlten
Grundschule mit dem Schwerpunkt: Gesundes Frihstlick, Sinnestraining und Bewegung
(Stufenplan).

» Gemeinschaftsprojekt Gesundheitsférderung und Arbeitskreis Zahngesundheit Flinke Fricht-
chen: Zahngesundheit, gesunde Erndhrung und Bewegung im Rahmen der Ganztagsbetreuung
fur Kinder mit einem erhéhten Kariespotential an einer ausgewahlten Grundschule tber
30 Wochen.

Alle Projekte des Gesundheitsamts haben einen Modellcharakter und werden intern evaluiert,
so dass die Fortsetzung nur bei erwiesenem Erfolg sicher gestellt ist.

H 6 Handlungsempfehlungen

Die gesundheitlichen Verhaltnisse bei Kindern und Jugendlichen haben sich in den letzten Jahren
sehr differenziert entwickelt. Chronische Erkrankungen und psychische Stérungen haben sehr
stark zugenommen. Gesellschaftliche Veranderungen und ihre sozialen Auswirkungen spielen eine
entscheidende Rolle bei diesem Prozess. Sowohl fir die betroffenen Kinder und ihre Familien als
auch fur die kunftige gesellschaftliche Entwicklung ist es wesentlich, samtliche praventiven Chan-
cen zu nutzen, die gesundheitlichen Potentiale der Kinder und Jugendlichen zu starken und be-
ginnende Fehlentwicklungen zu erkennen und diesen entgegen zu steuern. Fir die Jugendlichen
gibt es relativ umfassende Praventionsmoglichkeiten, wenn samtliche Hilfsmoglichkeiten genutzt
wurden.

Die Integration von arztlicher Versorgung in Kindertagesstatten, Schulen und Gemeinschafts-
einrichtungen ist fur dieses gesundheitspolitische Ziel weiterzuentwickeln. Dabei gilt es, sozial-
kompensatorische Ansatze weiter zu betonen und Selbsthilfepotentiale der Kinder, der Familien
und des sozialen Umfelds zu aktivieren und zu starken.

6.1. Bevolkerungsumfrage im Ennepe-Ruhr-Kreis [4]

Eine telefonische Bevolkerungsumfrage im Ennepe-Ruhr-Kreis im Jahr 2003 ergab, dass die
vorgehaltenen Beratungs- und Hilfsangebote gut bekannt sind und haufig bei konkret auftretenden
Problemen genutzt werden. Das Ergebnis der Angebote wird von den Betroffenen als hilfreich bzw.
gut befunden. Dennoch werden auch aus Sicht der Befragten bestimmte Themenbereiche und
Handlungsfelder genannt, wo intensivere Hilfestellung notwendig ist. Das sind die Themen Bewe-
gung und Ernahrung, Erziehung, Sucht und Schule bzw. Lernfahigkeit.
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Dringender Handlungsbedarf
Biirger und Biirgerinnen im Ennepe-Ruhr-Kreis
wurden gefragt, wo sie persénlich bei der

von Kindern und

Bucht
£

Abb. 18: Von Biirgern im Ennepe-Ruhr-Kreis gesehener Handlungsbedarf fir die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen

Die in der Grafik genannten Bereiche bilden ebenfalls den Schwerpunkt der genannten Verbesse-
rungsvorschlage:

* Freizeitgestaltung

 Elternunterstitzung

Vorschlege zur Verbesserung

Die gesunde Entwicklung
von Kindern und Jugend-
lichen ist oft mit Problemen
verbunden. Biirger und

Biirgerinnen im Ennepe-
Ruhr-Kreis machten fol-

gende Vorschlige zur
Verbesserung und
Unterstiitzung:

und Soxiavernaiton
-
Beratung und iformaton [l 22)
Wmm
und ey E—
()
Sonstiges [—22)
Duslle: Tel, 2003 LA Gesundhezam|
mnmpmwﬂmwwm
Abb. 19: Von Birgern im Ennepe-Ruhr-Kreis gewuinschte Angebote fir Kinder und Jugendliche
Aus diese Ergebnissen wurden folgende Handlungsempfehlungen fir die Kommunale Gesund-

heitskonferenz abgeleitet und die weiterhin im politischen Raum in den entsprechenden Gremien
priorisiert und diskutiert werden missen.

© logd, Bialatald
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6.2 Modellprogramm ENfants [3]

Hintergrund

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen stellt ein wichtiges gesellschaftliches Problem dar.
Als die wesentlichen Aspekte gelten dabei:

* Allergien und chronisch-obstruktive Atemwegserkrankungen

« Erndhrung, Bewegungsmangel und Ubergewicht

* Rauchen, Alkohol und Drogenkonsum

 Verhaltens- und Entwicklungsauffalligkeiten

Die Kindergesundheit ist ein traditioneller Arbeitsschwerpunkt des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes (OGD), allerdings fokussiert sich der kinder- und jugendarztliche Dienst in erster Linie auf die
Bereiche Impfungen, Vorsorgeuntersuchungen, Gesundheitsforderung in Kindertagesstatten und
Schulen, Kariesprophylaxe, neuerdings psychomotorische Entwicklung und Risikofaktoren wie
Ubergewicht und Bewegungsmangel.

Aus Sicht von Eltern, Schulen und Jugendhilfe drangen sich Probleme der psychischen Gesund-
heit von Jugendlichen zunehmend in den Vordergrund. Neben den seit langem diskutierten Fragen
der legalen und illegalen Drogen sind dies Aspekte wie Gewalt, Hyperaktivitat und andere Verhal-
tensauffalligkeiten. 10 bis 20 % der Jugendlichen weisen psychische Stérungen und Erkrankungen
auf. Als Ursachen werden frihkindliche Bindungsstoérungen sowie weitere familiare und soziale
Risikofaktoren diskutiert. Erkennbare Folgen dieser Entwicklung sind steigende Kosten fir Einglie-
derungshilfen in den Kommunen, wachsende Belastungen fir das Schulsystem (Schulverweigerer,
steigende Zahlen bei den Sonderschulverfahren, hohe Quoten von Jugendlichen ohne oder mit nur
gering qualifizierendem Schulabschluss.

Die erste Analyse der Kosten- und Leistungsstrukturen ergab folgendes Ergebnis: Das System von
Kostentragern (neun kommunale Sozialdmter und acht Jugendamter), Leistungserbringern (Frih-
forderstellen, heilpadagogische Praxen, sonstige Institutionen) und Gutachtern (Gesundheitsamt,
Erziehungsberatungsstellen) ist nur wenig transparent. Die gutachterlichen Verfahren, die Indika-
tionsstellungen, die Therapie- und die Hilfeplane sind zumindest hinsichtlich des Kostenaufwands
zu prufen.

Ziele

1. Es soll erprobt werden, ob durch ein Modell der Frihintervention mit Eltern- und Familien-
unterstitzung die Haufigkeit und die Schwere von Entwicklungs- und Verhaltensstérungen
prinzipiell vermindert werden kdnnen.

2. Ein Qualitatssicherungssystem zunéchst nur fur die MaRnahmen der Eingliederungshilfen
nach § 39 BSHG, also den vorschulischen Bereich, soll entwickelt werden.

3. Gemeinsam mit den Akteuren und den Betroffenen sollten Kindergesundheitsziele flr den
Ennepe-Ruhr-Kreis entwickelt werden. Inhaltliche Schwerpunkte sind dabei Pravention und
Hilfen fUr sozial benachteiligte Gruppen.

Es wird vorgeschlagen, ein Bindnis fur Kindergesundheit unter dem Arbeitstitel ENfants mit folgen-

den Schwerpunkten einzurichten:

 Einrichtung einer Mutter/Elternberatung ,Null bis Drei“ mit Konzentration auf Schreibabys und
Kindern mit schwerwiegenden Ess-, Schlaf- und Gedeihstérungen. Es werden eine Diagnostik,
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eine Kurzintervention und eine Elternberatung angeboten.

» Entwicklung eines Qualitatssicherungsprogramms fur samtliche von den oértlichen Sozialhilfe-
tragern finanzierten Frihférdermalinahmen im Ennepe-Ruhr-Kreis.

* Abstimmung eines umfassenden und problemorientierten Praventionsprogramms flir Kinder und
Jugendliche.

Unabdingbar fur die Umsetzung eines solchen Programm sind zudem die Faktoren

* Integration
Gesundheit im umfassenden Sinn ist weit mehr als das Fehlen von Krankheit. Gesundheits-
forderung fur Familien, Kinder und Jugendliche erfordert die Kooperation aller Beteiligten, u.a.
der Akteure des Gesundheitswesens, der Jugend- und Sozialhilfe, der Kindertagesstatten und
Schulen, der Wohlfahrtspflege und der Initiativen. Wirksame Kooperationsformen sind zu starken
und weiterzuentwickeln.

¢ Information
Zusammenarbeit im Gemeinwesen setzt einen gemeinsamen Willen zur Kooperation voraus.
Ein solcher Prozess bendtigt aber auch grundlegende Informationen Uber Probleme und
Ressourcen. Deshalb sollte ein ,Wegweiser iber Hilfen fiir Kinder und Jugendliche mit gesund-
heitliche Problemen* erstellt werden.

» Koordination
Der Erfolg eines solchen Prozesses hangt entscheidend von der Qualitat der Kooperation ab.
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H 8 Anhang
Erlauterung zu den einzelnen Clustertypen nach Strohmeier [20]

Cluster 1: wenig familiengepragte Dienstleistungsstadte

Eher wohlhabend, hohes und noch steigendes Einkommensniveau, Anteil Arbeitsloser entspricht
Landesdurchschnitt, bei ricklaufigen Bevolkerungszahlen u.U. erhdhte Anteil von Armen, Alten und
Auslandern, sehr niedriger Anteil unter 14-jahriger Kinder.

Cluster 2: Armutspol (Ruhrgebiet)

Homogen arm, hdchste Anteilswerte bei Alten, Sozialhilfebeziehern, Arbeitslosen und Auslandern.
trotz Bevodlkerungsriickgang hohe Bevélkerungsdichte, benachteiligte soziale und demografische
Lagen sehr ausgepragt, stabilster Cluster im Zeitverlauf.

Cluster 3: Heterogene Stadte
Hoher Anteil an Alten, Armen, Arbeitslosen und Auslandern, mittleres durchschnittliches Einkom-
men, moderater Bevolkerungsrickgang, unterdurchschnittlicher Anteil an unter 14-jahrigen Kindern.

Cluster 4: Familienzone

AusschlieRlich Kreise in landlichen Regionen, niedriges bis mittleres Einkommensniveau, héchster
Anteil von unter 14-jahrigen Kinder und gleichzeitig niedrigster Anteil Uber 65-jahriger Menschen,
Bevolkerungszunahme, Armuts- und Arbeitslosenquote unter Landesdurchschnitt.

Cluster 5: Prosperierende Regionen und suburbane Kreise

Hohes Einkommensniveau, durchschnittlich héher als in Cluster 1, 1andliche Kreise und suburbane
Kreise der Ballungszentren, niedrige Armuts- und Arbeitslosenzahlen, Familienpragung geringer
als in Cluster 4, Bevolkerungsgewinne und Anteil der unter 14-jahrigen Kinder leicht unter Landes-
durchschnitt.

Cluster 6: Heterogene Kreise

Niedriges Einkommensniveau, eher arm, geringe Abweichungen vom Landesdurchschnitt, hetero-
gene Struktur bedingt durch die Gebietsreform in den 70er Jahren.
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